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A la maternidad del Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora de la Ciudad 
de Quito, cada año llegan numerosas madres para ser atendidas en la 
labor del parto; sin embargo, luego de las esmeradas atenciones, sin 
explicación alguna; determinados neonatos presentan deformaciones. Es 
así que el objeto  del presente trabajo fue determinar la incidencia de 
pacientes  neonatos con labio fisurado y paladar hendido atendidos  en el 
Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito desde el 
año 2005 al 2010. Estudio que fue retrospectivo, descriptivo, utilizando 
como fuente de datos recopilados de Historias Médicas de dicha casa de 
salud, Las variables analizadas fueron: incidencia, sexo, peso, edad 
materna, número de gestas, lugar de procedencia, etnia, hábitos de la 
madre, asociación a síndromes, herencia, tipo y localización de 
malformación y los resultados  que se obtuvieron en un total de 163 casos 
fueron los siguientes: 
Durante los años 2005 al 2010, se registró 67.755,0 nacimientos, de los 
cuales 67.735,0 fueron nacimientos vivos y 20,0 nacimientos muertos, lo 
que representa una mortalidad del 0,03 %. El mayor número de casos 
de malformaciones se registraron en las madres en edad de 14 a 18 
años y 29 a 33 años con el 22,1 % y los menores casos en las madres 
menores de 14 años (1,8 %) y mayores de 44 años (4,3 %). 
En el número de partos de las madres, la mayor presencia de 
malformaciones fue en las multíparas (50,9 %) en relación a nulípara 
(49,1 %). La presencia del mayor número de casos de malformaciones, se 
registraron en los niños (62,0 %) en relación a las niñas (38,0 %). Con 
relación al peso de los neonatos al nacimiento, la mayor presencia de 
malformaciones se encontró en los pesos menores de 2000 g (41,10 
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%) y mayores a 2501 g (32,5 %) y la menor incidencia en los pesos 
entre 2001 a 2500 g (26,4 %). 
 
Con relación a la presencia de malformaciones, se registraron un total 
de 163 casos; registrándose la menor incidencia en labio fisurado (9,2 
%) y fisura palatina (23,9 %) y en mayor grado labio fisurado y fisura 
palatina (66,9 %). En la localización patológica de las malformaciones, 
se descubrieron 23 malformaciones patológicas, Fisura Labial Bilateral y 
Hendidura del Paladar Completa con 21 fue la de mayor presencia, 
seguida de Fisura Labio alveolar derecha y Hendidura del Paladar 
Completa con 17 casos, Hendidura del Paladar Completa con 14 casos, 
Fisura Labioalveolar Izquierda,  Hendidura del Paladar Completa y 
Hendidura del Paladar Blando con 13 casos. La localidad proveniente de 
las madres incide en la presencia de malformaciones en los neonatos, 
como se desprende que la mayor presencia se encontró en madres de la 
sierra  (89,6 %) en relación a las madres de la costa  (6,7 %)  y del oriente 
(3,7 %). 
 
La etnea es otro de los factores que determina malformaciones en los 
neonatos, como se advierte en los mestizos la mayor presencia (89,6 %), 
con relación a los indígenas (5,5 %); negros 6 (3,7 %) y blancos 2 (1,2 %), 
respectivamente. El estudio de malformaciones de los neonatos según 
posibles factores advirtió en primer lugar síndrome (17,2 %); genético 
(17,2 %) y automedicación (13,5 %); en segundo grado: desnutrición (9,8 
%) y causas sin identificación (9,22 %). En términos medios el alcohol y 
drogas  (7,4 %), traumatismos (6,1 %) y químicos 10 (6,1 %) y con menor 
incidencia la tuberculosis y metrorragia (0,6 %). 
 
Con relación a las casas de malformaciones según asociación a 
sindromes, se observó ninguna (70,55 %), en menor incidencia síndrome 
de Pierre Robin (5,52 %), microcefalia (4,29 %), síndrome Velo Cardio-
Facial (3,68 %) y síndrome de Van Der Woude (3,07 %). En el estudio del 
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tipo de malformación región de procedencia, se determinó en la sierra, la 
mayor presencia de malformaciones en todos los años, en primer grado 
se encontró la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina en un rango 
diferencial entre 51,8 % a 66,6 %, en según lugar se encontró Fisura 
Palatina entre 13,3 a  27,3 % y en tercer lugar Labio Fisurado entre 11,11 
a 13,33 %. En el tipo de malformación según etnea de las madres, se 
observó la mayor presencia en los neonatos mestizos, la Fisura Palatina 
fue muy evidente en todo los años en un rango entre 13,13 a 29,63 %; la 
asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina entre 48,15 a 73,33 % y Labio 
Fisurado entre 10,34 a 13,33 %. 
 
Finalmente, con esta investigación se invita a llevar a cabo nuevas 
investigaciones, en donde se identifique otras patologías que se producen 
a diario en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito, lo que contribuiría favorablemente al adelanto medico en el 
tratamiento de las diferentes patologías y si es abordada desde la niñez, 






















A Maternity Hospital Isidro Ayora Obstetric and Gynecology of the City of 
Quito, many mothers come every year to be treated in the labor and 
delivery, but after the careful attention, without explanation, some babies 
have deformities. Thus, the purpose of this study was to determine the 
incidence of neonatal patients with cleft lip and palate treated at the 
Obstetric-Gynecologic Hospital Isidro Ayora in Quito from 2005 to 2010. 
Study was retrospective, using as a source of data collected from medical 
records of the nursing home, variables were analyzed: incidence, sex, 
weight, maternal age, number of deeds, national origin, ethnicity, mother's 
habits , association with syndromes, inheritance, type and location of 
malformation and the results obtained in a total of 163 cases were as 
follows: 
During the years 2005 to 2010, births were recorded 67755.0, 67735.0 of 
which were 20.0 live births and stillbirths, representing a mortality rate of 
0.03%. The largest number of cases of malformations were recorded in 
mothers aged 14 to 18 years and 29 to 33 years with 22.1% and fewer 
cases in women younger than 14 years (1.8%) and over 44 years (4.3%). 
The number of births to mothers, the presence of malformations was 
higher in multiparous (50.9%) compared to nulliparous (49.1%). The 
presence of more cases of malformations were recorded in children 
(62.0%) compared to girls (38.0%). With regard to the weight of the infants 
at birth, the increased presence of malformations was found in the weights 
under 2000 g (41.10%) and greater than 2501 g (32.5%) and lower 
incidence in the weights between 2001 to 2500 g (26.4%). 
  
With regard to the presence of malformations, there were a total of 163 
cases, the lowest incidence in cleft lip (9.2%) and palate (23.9%) and 
higher degree cleft lip and cleft palate (66, 9%). At the location of 
pathological malformations, malformations were found 23 pathological 
Bilateral Cleft Lip and Cleft Palate Complete with 21 was the largest 
presence, followed by right alveolar cleft lip and palate Complete with 17 
cases, complete with cleft palate 14 cases Labioalveolar Fissure Left Cleft 
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Palate Cleft Palate Full and Soft with 13 cases. The locality from mothers 
affects the presence of malformations in infants, as it appears that the 
increased presence was found in mothers of the mountains (89.6%) 
compared to mothers of the coast (6.7%) and eastern (3.7%). 
 
The etnea is another factor that determines malformations in infants, as 
reflected in the increased presence mestizos (89.6%), relative to Indians 
(5.5%) black 6 (3.7%) white and 2 (1.2%), respectively. The study of 
malformations of the newborn as possible factors said first syndrome 
(17.2%), genetic (17.2%) and self-medication (13.5%) in second degree 
malnutrition (9.8%) and unidentified causes (9.22%). On average alcohol 
and drugs (7.4%), trauma (6.1%) and 10 chemicals (6.1%) and lower 
incidence of tuberculosis and metrorrhagia (0.6%). 
 
With regard to the homes association of malformations as syndromes, 
there was none (70.55%), lower incidence in Pierre Robin syndrome 
(5.52%), microcephaly (4.29%), Velo Cardio-Facial Syndrome (3.68%) and 
Van Der Woude syndrome (3.07%). In the study of the type of 
malformation region of origin was determined in the mountains, the 
increased presence of malformations in each year, first grade association 
found Cleft Lip and Cleft Palate in a differential range between 51.8% to 
66 , 6%, according to instead cleft palate was found between 13.3 to 
27.3% and third Cleft Lip between 11.11 to 13.33%. In the type of 
malformation as etnea of mothers, there was a greater presence in the 
newborn mestizos, cleft palate was evident in all the years in a range 
between 13.13 to 29.63%, the Cleft Lip and Cleft Association palatine 
between 48.15 to 73.33% and Cleft Lip between 10.34 to 13.33%. 
 
Finally, this research is invited to carry out further investigations, which 
identify other diseases that occur daily in the Obstetric-Gynecologic 
Hospital Isidro Ayora in Quito, which will contribute favorably to medical 
advances in the treatment of different pathologies and if approached from 











La fisura de labio y la fisura de paladar son consideradas como dos de las 
más frecuentes anomalías del desarrollo y muchos autores coinciden al 
afirmar que constituyen las malformaciones congénitas más comunes. 
Aunque desde el punto de vista embriológico y etiológico son distintas, es 
útil estudiarlas en conjunto ya que se asocian en más del 50% de los 
casos. 
 
El labio leporino afecta el labio superior en uno o ambos lados, siendo 
mas frecuente del lado izquierdo. Varía desde la simple fisura labial o 
facial hasta lesiones que abarcan tejidos blandos y óseos. Por su parte, el 
paladar hendido consiste en la fisura medial longitudinal de la bóveda 
palatina, que comunica la cavidad bucal con la nasal; puede estar 
asociado con el labio leporino o puede aparecer como una malformación 
aislada. 
2
 Se acepta en general que el factor etiológico principal de estas 
malformaciones es de carácter genético. En algunos casos se ha sugerido 
una causa ambiental y/o una causa mixta, razón por la cual se afirma que 
la fisura labio-palatina es un proceso de origen multifactorial.
 
 
La aparición de este tipo de defecto ha venido en aumento a través de los 
años. Hoy en día su incidencia se reporta como 1:700 nacimientos en la 
raza blanca, 1:2000 en la raza negra1. En Venezuela existe poca 
información acerca de la incidencia de este tipo de malformación y de 
acuerdo a este conocimiento la incidencia se reporta 1:1000 nacimientos. 
 
El sexo masculino se encuentra  más afectado, en una relación de 7:3, 
con un predominio de labio hendido unilateral sobre el bilateral y con 
mayor frecuencia el lado izquierdo que el derecho; siendo la malformación 
más frecuente el labio leporino asociado al paladar, que cada uno por 
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separado; de tal forma que, la asociación más frecuente es el labio 
leporino unilateral total con fisura palatina. 
 
Actualmente se acepta la teoría de la interrupción de la migración 
mesodérmica; o bien, no llegó en cantidad suficiente para conformar la 
boca y los procesos maxilares laterales, no teniendo la oportunidad de 
fusionarse al proceso frontonasal, causando hendidura  labial o labio-
palatina. 
 
Los defectos de la hendidura labio-palatina conducen a desajustes 
psicosomáticos en el niño y alteran el equilibrio de su grupo familiar 4, por 
ello es necesario diagnosticarlos prematuramente y es justificable 
profundizar en su indagación como entidades aisladas y en su relación 
con otras para la definición de un proceso morboso. Este conocimiento, 
permitirá generar información de fuentes primarias, favoreciendo la 
definición de áreas para futuras investigaciones y el conocimiento de 
aspectos genéticos y epidemiológicos de estas alteraciones. 
 
Se mencionan entre los  factores causales a dos factores: de tipo 
intrínsecos o genéticos y otros  (Se estima que del 10 al 40%  es de 
origen hereditario) y de tipo extrínseco o exógenos cuya lista es extensa 
(presiones o traumatismos, tumores, drogas, tóxicos, virosis, infecciones 
bacterianas, radiación, cortisonas, deficiencia nutricional, emociones), etc 
 
El estudio de la Incidencia de labio fisurado y paladar hendido en los 
recién nacidos atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de 
la ciudad de Quito durante los años 2005 - 2010, es un aporte al 
conocimiento actual de estas patologías que se presentan diariamente en 
los centros de Salud, permitiendo el reconocimiento de las causas que las 
produce y tomar las medidas de prevención para ser recomendadas a las 




Bajo estas consideraciones, la presente investigación se la desarrolló con 
el propósito de estudiar la incidencia de pacientes neonatos con labio 
fisurado y paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico 
Isidro Ayora de la ciudad de Quito desde el año 2005 al 2010. Se analizó 
163 fichas clínicas de los neonatos para determinar las variables: el 
número de neonatos nacidos vivos y muertos, edad de la madre al parto, 
número de partos, genero de los neonatos, peso al nacimiento de los 
neonatos, estado actual del neonato, tipo de malformación, localización 
patológica, etnea de las madres, lugar de procedencia, malformaciones 

























1.1.  Planteamiento del Problema 
 
A la maternidad del Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora de la Ciudad 
de Quito, cada año llegan numerosas madres para ser atendidas en la 
labor del parto; sin embargo, luego de las esmeradas atenciones, sin 
explicación alguna algunos neonatos presentan deformaciones, cuyo 
posible origen son los trastornos en el desarrollo embrionario, estas   
malformaciones pueden manifestarse en el momento del nacimiento, 
hacerse evidentes tiempo después o ser tan graves que hacen al feto no 
viable. 
 
Estas malformaciones constituyen hoy por hoy un problema de gran 
importancia debido al número de lesionados y a la frecuencia con que 
aparecen. Las anomalías o malformaciones de labio fisurado y paladar 
hendido producen dificultades en la comunicación buco-nasal, afecta no 
sólo, la estética, sino fundamentalmente la succión, fonación y deglución, 
así como, el peligro de regurgitación de alimentos en los niños afectados. 
Bajo estas consideraciones, es necesario disponer de información 
actualizada y averiguar las causas que las producen estas lesiones a fin 
de plantear medidas preventivas en las madres. 
 
Dentro de las estadísticas a nivel mundial, se establece que de cada 1000 
recién nacidos vivos, 6 son mal formados; de ellos uno es fisurado y de 
cada 100 fisurados, 1 tiene fisura de labio o paladar. Asimismo, se 
advierten que de cada 10.000 recién nacidos, 8 están afectados por 
fisuras labiales asociados o no con fisuras palatinas y 4 únicamente 
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tienen fisura palatina1. Esta información como marco referencial 
contribuye en el esclarecimiento de estas malformaciones; sin embargo, a 
nivel del país es importante la búsqueda de las verdaderas causas que 
las produce a fin de encontrar explicaciones que permita acertadamente 
disminuir la presencia de neonatos con estas patologías, contrastando o 
confirmando las posiciones que respaldan los orígenes de las causas de 
la prevalencia de neonatos  con labio fisurado y paladar hendido a partir 
de la información que se dispone en las correspondientes fichas clínicas 
de las madres que son atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora de la ciudad de Quito  a partir de los años  2005 al 2010. 
 
Existen algunas explicaciones de la incidencia de neonatos con labio 
fisurado y paladar hendido, una de estas son de tipo genético o de origen 
exógeno; entre los factores exógenos conocidos, las infecciones de tipo 
Viral como: rubeola e influenza a virus A; nutricionales: avitaminosis, 
hipervitaminosis y déficit de proteínas. Hormonales: diabetes, 
hipertiroidismo e hipotiroidismo. Drogas y fármacos; administrados a la 
madre durante el período de gestación (talidomida, tetraciclinas, quinina, 
ácido bórico, nicotina, salicilatos, etc.). Defectos embrionarios como 
anomalías del huevo o cigoto y del semen y factores físicos: presiones 
mecánicas que sufre el feto durante la formación, hipoxia causada por uso 
de anestésicos con éter o aumento de CO2 y radiaciones ionizantes2.  
 
Estas causas presumibles, deben ser confirmadas a partir del 
levantamiento de estadísticas reales acudiendo a la información histórica 
que reposa en las correspondientes fichas clínicas del Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito.  
 
                                                             
1 BORELLO, E. (1996). Enfermedad de la Boca. Semiología, Patología, Clínica y 
Terapéutica de la mucosa Bucal. Editorial MUNDI S.A.C.I.F, Tomo III, 1996, 
Buenos Aires-Argentina. 4 p. 
2 BRACHO, J. (S/F).  Fisura Labio-alveolo-palatina”, Quito-Ecuador. 3 p. 
6 
 
Bajo estas consideraciones, uno de los problemas presentes en el 
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito, es no 
disponer de estadísticas actualizadas, para dar respuesta a las siguientes 
interrogantes: ¿Qué índice de pacientes neonatos con labio fisurado 
nacen?, ¿Qué tan estables son las tasas de malformación de un año a 
otro? ¿Es verdad que los factores extrínsecos pueden ser causales de la 
alteración labio-alveolo-palatina? y ¿Podemos tomar medidas de 
prevención en la etapa del embarazo? 
 
1.2.  Formulación del Problema. 
 
¿Será posible disponer de una estadística actualizada de la incidencia de 
pacientes neonatos con labio fisurado y paladar hendido atendidos en el 
Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito desde el 




H1: La incidencia y prevalencia de pacientes neonatos con labio 
fisurado y paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito responden a orígenes 
genéticos o exógenos.  
 
Ho: La presencia de pacientes neonatos con labio fisurado y paladar 
hendido se mantienen constantes a partir de los años 2005 en el 








1.4.1. Objetivo General. 
 
Determinar la incidencia de pacientes neonatos con labio fisurado y 
paladar hendido desde atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora de la ciudad de Quito el año 2005 al 2010. 
 
1.4.2. Objetivos específicos. 
 
 Estudiar la incidencia de pacientes neonatos con labio fisurado y 
paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010. 
 
 Establecer las causas más frecuentes de la presencia de neonatos 
con labio fisurado y paladar hendido, mediante la información 
recopilada de la Historia clínica. 
 
 Especificar cada caso por sexo, localización, severidad de la 














1.5.1. Justificación teórica. 
 
Existe información actualizada de la presencia de neonatos con labio 
fisurado y paladar hendido, a nivel de otros países y especialmente en 
América Latina. Estos datos estadísticos evidencian que esta patología es 
un problema dentro de la población y se encuentra relacionada a factores 
genéticos y exógenos. Sin embargo, en nuestro país por diferentes 
razones, no se dispone de información actualizada de los índices 
presentes, condición que afecta la implementación de medidas 
preventivas a fin de disminuir esta enfermedad. Por estas razones, creí 
muy importante estudiar la incidencia de pacientes neonatos con labio 
fisurado y paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico 
Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010. 
 
1.5.2. Justificación metodológica. 
 
La investigación se encuentra sustentada en la utilización de una 
metodología ajustada a la solución de un problema real y objetiva, es 
decir, determinar la incidencia de pacientes neonatos con labio fisurado y 
paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora 
de la ciudad de Quito desde el año 2005 al 2010. Por lo que se utilizó la 
indagación bibliográfica o documental y el trabajo de campo.  
 
La indagación bibliográfica, nos permitió desarrollar los aspectos técnicos 
de recopilación de archivos, mismos que poseen una riqueza en la 
información, en libros, ponencias científicas, Internet.  
 
La investigación de campo, permitió disponer los datos in-situ, en este 
caso en el Departamento de Estadística del Hospital Gíneco-Obstétrico 
Isidro Ayora de la ciudad de Quito. Los datos recopilados fueron 
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obtenidos a través de la observación directa de las fichas clínicas. Esta 
información fue discutida y analizada con argumentos científicos. 
 
1.5.3. Justificación práctica. 
 
Los resultados que se logren en la conducción de la investigación,  por la 
importancia que representan a la medicina humana, serán de aplicación 
inmediata dentro del Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad 
de Quito, por parte de los especialistas que abordan diariamente estas 
patologías, así como de los estudiantes que se forman diariamente y que 
requieren de información actualizada de un tema de jerarquía. A los 
padres que luego de haber recibido la información del estado de 
nacimiento con malformación del neonato y que no entienden cuales 
fueron las causas de esta adversidad y que medidas deben tomar en esos 
momentos, esta información garantizará la tranquilidad y las medidas para 








2.1.  Antecedentes 
 
La presencia de pacientes neonatos con labio fisurado y paladar hendido 
en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito. 
Responde al desarrollo y crecimiento prenatal de las madres, en donde 
ocurren una sucesión de eventos morfológicos, fisiológicos y bioquímicos 
altamente integrados y coordinados. Por ello cualquier interrupción o 
modificación de este patrón puede dar origen a malformaciones 
congénitas, las misma que se comportan de diferente manera, según la 
raza, el sexo, el tipo de alimentación materna en su periodo pregestante y 
gestante, así como el área geográfica, latitud y altitud, y todo esto inmerso 
en la indefinible herencia mórbida y aún en aspectos teratogenéticos y 
atrogénicos que debe modificar substancialmente la evolución del 
embrión en la migración mesodérmica3. 
 
El paladar hendido, con o sin labio leporino, es una de las malformaciones 
congénitas más frecuentes en los seres humanos. Aunque se ha 
relacionado esta alteración con muchos factores, desde el punto de vista 
preventivo práctico, sigue sin encontrarse la etiología. La incidencia 
pública oscila entre 1:600 y 1:800 nacidos vivos entre los caucasianos, 
con una incidencia relativamente más elevada entre los orientales y 
menor entre los negros. Los descendientes con labio leporino no corren 
un riesgo mayor (1:20) de padecer uno de estos trastornos. Existe la 
tendencia a aumentar la incidencia de estos trastornos, atribuyendo a la 
utilización de determinados fármacos durante la gestación. Los niños 
afectados con estas anomalías necesitan mucha atención médica. Deben 
mantener la mejor salud oral posible, la conservación de la dentición 
                                                             
3 BRACHO, J. et al (s/f). Fisuras Labio Alveolo Palatinas.  
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primaria y permanente intactas, permitirá un tratamiento ortodóncico 
quirúrgico óptimo para poder obtener resultados satisfactorios de largo 
plazo4.  
 
2.2.  Malformaciones. 
 
Las malformaciones son anomalías o deformaciones originadas en un 
trastorno del desarrollo embrionario. La ciencia que estudia estos 
problemas es denominada teratología. Las malformaciones pueden 
manifestarse en el momento del nacimiento, hacerse evidentes tiempos 
después o ser tan graves que hacen al feto no viable. Las malformaciones 
constituyen lesiones de considerable importancia debido al número de 
lisiados que producen y a la frecuencia con que aparecen5.  
 
Las malformaciones congénitas se conocen desde los albores de la 
humanidad, tal como lo muestran los grabados y figurillas testigos de 
pasadas civilizaciones, encontradas en diversas partes del mundo. 
Algunos consideran que las fisuras labio-palatinas datan del año 2000 a.c. 
 
El nacimiento de un niño malformado siempre ha causado consternación, 
pero la explicación que de este fenómeno ha variado en las diferentes 
épocas, de acuerdo con los conceptos mágico-religioso o filosóficos 
prevalentes. Así, en algunas culturas un niño malformado era considerado 
un ser impuro, que no debía vivir y entonces era destruido; mientras que 
en otras, por el contrario, era deificado y adorado. En algunas religiones 
se considera como fruto del pecado, y por tanto como castigo divino; 
                                                             
4 JAYASEKERA, T. el al (1998). Tratamiento del paladar hendido y el labio 
leporino. Facultad de Odontología. Universidad Complutense de Madrid. Edit. 
Harcourt Brace. Madrid, España. 281 p. 
5 CABRINI, R. (1980). Anatomía Patológica Bucal. Edit. Munsi SAICy F. Buenos 
Aires, Argentina.  14 p. 
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mientras que en otras era presagio de futuros acontecimientos, por 
desavenencias entre los dioses o por guerras cósmicas6. 
 
Se acepta que las malformaciones son de causa multifactorial, es decir 
tanto de origen genético como ambiental. Existen numerosos estudios 
enfocados a buscar regiones del genoma asociados a estas 
malformaciones. Sus frecuencias son variables según el origen étnico de 
las poblaciones. Siendo más altas en las de origen mongoloide y 
amerindio y más bajas en las de origen negro. Esta es una de las 
malformaciones congénitas con frecuencias más estables en el tiempo, 
seguramente debido a lo evidente al examen. Sin embargo, también ha 
sido posible pesquisar cambios temporales en las tasas.  
 
En general la mayoría de los programas muestran tasas estables en el 
tiempo, con leves oscilaciones. Lo importante es realmente las diferencias 
actuales en las tasas registradas en las diferentes regiones. Todos los 
programas del sur de Europa e Israel tienen tasas de alrededor de 6 por 
10.000, mientras que en el norte de Europa, Asia y Canadá tienen tasas 
de alrededor del doble7. 
 
2.3.  Labio leporino. 
 
El labio leporino con paladar hedido es una malformación congénita grave 
que afecta aproximadamente a uno de cada 750-1000 recién nacidos en 
los EEUU. Su incidencia varía en las distintas razas. La asociación de 
labio leporino y paladar hendido se observa en cerca de uno de cada 800 
recién nacidos de raza blanca, uno de cada 2.000 de raza negra y uno de 
                                                             
6 CORBO, M Y MARIMÓN, M. (2001). Labio y Paladar Fisurados. Aspectos 
Generales. Cubana Med Gen Integr La habana, Cuba.  2 p. 
 
7 NAZER, J. (2000). Revista Médica de Chile. Incidencia de labio leporino y 
paladar hendido en la Maternidad del Hospital Clínico de la Universidad de Chile 




cada 500 japoneses o indios Navajos. El paladar hendido asilado afecta a 
uno de cada 2.500 recién nacidos y se diferencia en menor grado de una 
raza a otra. La asociación de ambas alteraciones constituye alrededor del 
50 % de todos los casos, mientras que el labio leporino y el paladar 
hendido de forma aislada se observan cada uno de ellos en el 25 % de los 
casos. Muchas de estas malformaciones están determinadas 
genéticamente, aunque la mayoría de los casos, son de causa 
desconocida o se atribuyen a efectos teratógenos8. 
 
El labio leporino afecta el labio superior en uno o ambos lados, siendo 
más frecuente del lado izquierdo. Varía desde la simple fisura labial o 
facial hasta lesiones que abarcan tejidos blandos y óseos. Por su parte, el 
paladar hendido consiste en la fisura medial longitudinal de la bóveda 
palatina, que comunica la cavidad bucal con la nasal; puede estar 
asociado con el labio leporino o puede aparecer como una malformación 
aislada. Se acepta en general que el factor etiológico principal de estas 
malformaciones es de carácter genético. En algunos casos se ha sugerido 
una causa ambiental y/o una causa mixta, razón por la cual se afirma que 
la fisura labio-palatina es un proceso de origen multifactorial. La aparición 
de este tipo de defecto ha venido en aumento a través de los años. Hoy 
en día su incidencia se reporta como 1:700 nacimientos en la raza blanca, 
1:2000 en la raza negra9. 
 
Clínicamente pueden considerarse distintas formas y diferentes 
intensidades de labio leporino. La forma más característica es la 
hendidura lateral que afecta todos los tejidos blandos y llega hasta el 
hueso alveolar. Esta forma simple puede ser bilateral, llegando a englobar 
la hendidura alveolar y toda la unidad del hueso intermaxilar o premaxilar; 
                                                             
8 McDONALD, R. y AVERY, D. (1990). Odontología Pediátrica y del Adolescente. 
Edit. Harcourt Brace. Sexta ed. Madrid, España. 757 p. 
9ROMERO, R. (2000). Incidencia de labio leporino y paladar hendido en una 
región de Venezuela periodo 1995-1999. Universidad del Zulia Facultad de 




sobre esta disposición general anatómica existe una extensión hacia el 
ala de la nariz y fosa nasal, haciendo la hendidura alta y complicando 
visiblemente la terapia quirúrgica reparadora, y otras hacia el paladar 
duro, constituyendo lo que llamamos labio leporino complicado10. 
 
En un estudio colaborativo latinoamericano de malformaciones congénitas 
(ECLAMC) en el período 1982-1990 se encontró una tasa global para 
labio leporino 10,49 × 10 000, llamando la atención la alta frecuencia en 
Bolivia (23,7), Ecuador (14,96) y Paraguay (13,3), seguramente debido a 
que sus poblaciones tienen mezcla con raza india. Se encontraron, sin 
embargo, tasas más bajas en Venezuela (7,92), Perú (8,94), Uruguay 
(9,37) y Brasil (10,12), todas × 10 000 habitantes que se explican por la 
mezcla con la raza negra de sus poblaciones. Se ha planteado que la 
incidencia global de hendiduras maxilofaciales está comprendida entre 
1:500 y 1:700 nacimientos, aunque en los últimos años la incidencia de 
estas hendiduras ha disminuido11.  
 
Se denomina labio leporino, fisura labial al defecto congénito que consiste 
en una hendidura o separación en el labio superior. El labio leporino se 
origina por fusión incompleta de los procesos maxilar y nasolateral del 
embrión y es uno de los defectos de nacimiento más frecuentes 
(aproximadamente, constituye el 15% de las malformaciones congénitas). 
Se presenta, frecuentemente, acompañado de paladar hendido12. 
El labio leporino es una malformación relativamente frecuente, siendo 
aproximadamente el 15% de todas las malformaciones; con una 
frecuencia, asociado o no a paladar hendido, entre 0,8 a 1,6 casos por 
cada 1000 nacimientos. El sexo masculino se encuentra más afectado, en 
                                                             
10 De LUCAS, M. (1988). Medicina Oral. Edit. Salvat Editores. S. A. Barcelona, 
España. 44 p. 
11 CORBO, M Y MARIMÓN, M. (2001). Op Cit. 3 p. 




una relación de 7:3, con un predominio del labio hendido unilateral sobre 
el bilateral, y con mayor frecuencia el lado izquierdo que el derecho; 
siendo la malformación más frecuente el labio leporino asociado al 
paladar, que cada uno por separado; de tal forma que la asociación más 
frecuente es el labio leporino unilateral total con fisura palatina13. 
 
2.3.1. Labio leporino y paladar hendido unilaterales. 
 
Se pueden observar hendiduras labiales y leporinas de extensión variable 
y en un gran número de combinaciones. En las hendiduras completas 
existe una comunicación directa entre las cavidades oral y nasal en el 
lado de la hendidura. El grado de separación de la placa palatina puede 
ser muy variable14. 
 
En el labio leporino unilateral, la premaxila se rota hacia arriba y se 
proyecta. El septum nasal se desvía hacia el lado no fisurado, quedando 
la narina del lado fisurado ensanchada y la otra comprimida. El labio 
contiene en el lado no fisurado musculatura normal que tracciona y 
contribuye a la distorsión labial; en el lado fisurado se inserta en el borde 
de la fisura y a lo largo de ella. La columela se encuentra acortada y 
acompaña a la desviación septal. El filtrum está acortado. El ala nasal del 
lado fisurado está aplanada e hipertrofiada y su porción externa está 
implantada más baja, debido a la distorsión de la musculatura. Las dos 
narinas están obstruidas: la del lado no fisurado en su porción anterior y la 
del lado fisurado en la porción posterior. La punta nasal es ancha y 
presenta en su centro una muesca por separación de los cartílagos 
alares. El suelo nasal está ensanchado15. 
 
                                                             
13PLANETA PRODENTAL. (2011). Labio Leporino_y_Paladar_Hendido. 
Tomado de la página http://www.planetaprodental.com/noticiaspp/labio_ 
14 CAMERON, A. y WIDMER, R. (1998). Odontología Pediátrica. Facultad de 
Odontología. Universidad Complutense de Madrid. Madrid, España. 289 p. 
15 PLANETA PRODENTAL. (2011). Op cit. 17 p. 
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Entre las anomalías congénitas más comunes se encuentran las 
hendiduras de los paladares primario o secundario o de ambos. Ha sido 
resumida una documentación muy extensa sobre las hendiduras faciales, 
de la cual solamente podemos presentar aquí algunas.  
 
Clínicamente hay una gran variabilidad en la intensidad de la formación 
de las hendiduras. Los grados mínimos incluyen anomalías como la úvula 
bífida, indentaciones labiales lineales o las así llamadas hendiduras cu-
radas intrauterinamente y la hendidura submucosa del paladar blando. La 
hendidura puede limitarse al labio superior o extenderse por el orificio de 
la nariz y los paladares duro y blando. Las hendiduras palatinas aisladas 
pueden estar limitadas a la úvula (úvula bífida) o ser más extensas, 
dividiendo el paladar blando o los paladares blando y duro. Es más 
frecuente una combinación de labio leporino y paladar hendido16.  
 
2.3.1.1. Segmento premaxilar y tabique nasal. 
 
Desde el punto de vista frontal, el segmento premaxilar se inclina hacia 
arriba y hacia la hendidura. El tabique nasal cartilaginoso también se 
desvía en la misma dirección. El orificio nasal del lado contrario a la 
hendidura está estrechado y puede estar funcionalmente obstruido. Esta 
constricción se debe a la suma de la desviación del tabique nasal y la 
aproximación de la base alar y la columela. El segmento ala, del lado de 
la hendidura suele estar estirado y aplanado17. 
 
2.3.1.2.  Labio y columela. 
 
Está alterada la anatomía del músculo orbicular de la boca. Las fibras 
musculares discurren horizontalmente desde la comisura de la boca hacia 
la línea media y se desvían hacia arriba siguiendo los bordes de la 
                                                             
16 GORLIN, R. y GOLDMAN, H.  (1979). Patología Oral. Edit. Salvat Editores 
S.A. Madrid, España. 55 p. 
17 CAMERON, A. y WIDMER, R. (1998). Of cit. 290 p. 
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hendidura. Las fibras musculares terminan bajo la base alar en el 
segmento lateral y bajo la columela en el segmento medial. La mayoría de 
las fibras se insertan en el periostio del maxilar superior, pero algunas se 
mezclan con el subepitelio. Cuando la hendidura abarca menos de dos 
tercios de la altura labial las fibras musculares situadas por encima del 
nivel de la hendidura se mantienen intactas. Se puede apreciar y palpar 
una protrusión del exceso de músculo en la zona lateral de la hendidura, 
debido a la acumulación de las fibras alteradas. El segmento medial suele 
estar insuficientemente desarrollado18.  
 
2.3.1.3.  Vómer y proceso palatino. 
 
En el lado de la hendidura el segmento palatino suele inclinarse en 
dirección medial y superior hacia la hendidura. El vómer se desvía 
lateralmente a nivel de su unión con el proceso palatino en el lado 
opuesto a la hendidura. Esta desviación puede ser tan acusada en 
algunos casos que el borde inferior del vómer adopta una posición casi 
horizontal. 
 
2.3.2. Labio leporino y paladar hendido bilaterales. 
 
La hendidura puede ser simétrica o asimétrica. En las hendiduras 
bilaterales complejas ambas cámaras nasales quedan comunicadas 
directamente con la cavidad oral. Los procesos palatinos están divididos 
en dos partes iguales y los cornetes son claramente visibles en ambas 
cavidades nasales. El tabique nasal forma una estructura en la línea 
media firmemente anclada a la base del cráneo, pero bastante más en su 
parte anterior, que soporta el premaxilar y la columela19.  
 
En esencia se encuentran alteraciones similares. La premaxila se 
encuentra protruida destruyendo el área de la columela, de forma que el 
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labio arranca directamente de la punta nasal. El hueso alveolar contiene 
los incisivos y se articula con el septum nasal y el vómer. El labio en su 
porción central se llama prolabio. Se encuentra evertido y muestra una 
gran hipoplasia regional. La porción central no contiene músculo, salvo 
pequeños haces. La columela está muy acortada pareciendo clínicamente 
ausente; pero no anatómicamente20. 
 
2.3.2.1.  Premaxilar. 
 
Existe una malformación del premaxilar que se caracteriza por su 
protrusión en relación con el tabique nasal. La columela suele faltar y el 
labio se une directamente a la punta de la nariz. El hueso basal del 
premaxilar se articula con el tabique nasal cartilaginoso por su parte 
superior y con el vómer por la posterior. En estructura normal, el proceso 
alveolar del premaxilar queda por debajo del componente basal. Sin 
embargo, en las hendiduras bilaterales el componente alveolar E anterior 
al componente basal y adopta una disposición horizontal21. 
 
2.3.2.2.  Labio y columela. 
 
La mitad labial del segmento medial contiene sólo tejido conjuntivo 
colagenoso. Por consiguiente, su volumen está muy mermado y carece 
de los rasgos que suele aportar el músculo. Aunque clínicamente parece 
que la columela ha desaparecido, en términos anatómicos los pedúnculos 
mediales de los cartílagos alares parecen ocupar una posición normal en 
relación con la punta de la nariz y el tabique nasal. No obstante, existe 
una deficiencia de piel a nivel de la columela que complica la 
reconstrucción de las relaciones anatómicas normales durante el 
tratamiento. Generalmente, la arcada dental superior presenta un aspecto 
normal al nacer, pero poco después se observa un colapso medial de los 
                                                             
20 PLANETA PRODENTAL. (2011). Op cit. 17 p 
21 CAMERON, A. y WIDMER, R. (1998). Of cit. 291 p. 
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segmentos maxilares. A menudo la parte media de los procesos palatinos 




2.3.3.  Paladar hendido. 
 
La hendidura puede afectar sólo al paladar blando o también al paladar 
duro, pero casi nunca al paladar duro exclusivamente. La hendidura 
puede afectar de forma variable a la úvula, desde una úvula bífida hasta 
una hendidura en forma de V que recorre todo el paladar duro hasta e! 
agujero incisivo. La principal característica de las hendiduras del paladar 
duro es !a deficiencia de mucosa y hueso. En el paladar blando, la 
deficiencia de mucosa se combina con un acortamiento de la musculatura 
velar, que presenta unas inserciones anormales. También pueden 
observarse hendiduras submucosas de extensión variable en el paladar 
blando duro. En tales casos, la mucosa está intacta, pero existe una 
dificultad de hueso o músculo23. 
 
Un paladar hendido es una abertura en la parte superior de la boca  
(paladar  duro) o en el tejido suave en la parte posterior de la boca 
(paladar suave). En la mayoría de los casos, un labio leporino y un 
paladar hendido ocurren juntos. Un paladar hendido (abierto) es una 
división en el paladar, que es el techo de la boca. Esto deja una abertura 
entre la nariz y la boca. Esto pasa entre las primeras 6 a 12 semanas del 
embarazo. El paladar hendido corre en la familia (herencia). Esto quiere 
decir que un niño con paladar hendido puede tener un familiar que 
también nació con el paladar hendido. El bebé puede tener problemas con 
la alimentación y el habla. Él o ella va a necesitar una operación (cirugía) 
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para ayudarlo(a) a tragar en la forma correcta. • A veces los niños que 
nacen con el paladar hendido tienen líquido en el oído medio y necesitan 
tubos especiales en el oído. Es posible que los niños con paladar hendido 
tengan dientes mal puestos o puede que les falte algunos de los dientes. 
Estos niños necesitan ver a un dentista con mucha frecuencia y mantener 
sus dientes bien limpios24. 
 
Una hendidura oral-facial es un defecto de nacimiento. Un labio leporino 
es una abertura en el labio superior, usualmente justo debajo de la nariz. 
Un paladar hendido es una abertura en la parte superior de la boca  
(paladar duro) o en el tejido suave en la parte posterior de la boca 
(paladar suave). En la mayoría de los casos, un labio leporino y un 
paladar hendido ocurren juntos. Todos los fetos tienen una abertura en el 
labio y en el paladar durante la etapa temprana del embarazo. En el 
desarrollo fetal normal, estas aberturas se cierran durante el embarazo. Si 
una de estas aberturas, o ambas, no cierra, el resultado es una hendidura 
oral-facial. Se desconoce la causa exacta. El labio leporino puede darse 
solo o en junto con el paladar hendido en aproximadamente 1 de cada 
750 nacimientos de bebés de raza caucásica. El paladar hendido afecta a 
1 de cada 2500 nacimientos de raza caucásica25. 
 
El paladar hendido es una condición en la cual el velo del paladar 
presenta una fisura o grieta que comunica la boca con la cavidad nasal. 
Puede estar afectado solo el paladar suave que está hacia atrás junto a la 
garganta, o incluir el paladar duro formado de hueso y afectar también el 
maxilar. En la mayoría de los casos se presenta junto con el labio 
leporino. También es frecuente que la campanilla o úvula esté dividida 
(bífida). Uno de cada setecientos nacimientos a nivel mundial presenta 
paladar hendido. Esto ocurre cuando falla la unión de las prominencias 
                                                             
24 MARCH OF DIMES (2010).  Labio Hendido (Leporino)/Paladar Hendido  
Florida Departament of Health. University Of South Florida. 2 p. 
25 ALAN, R. (2010). Hendiduras Orales-Faciales. EBSCO Publishing. All rights 
reserved.  4 p. 
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palatinas laterales o maxilares con la prominencia palatina media o 
frontonasal durante el desarrollo del embrión26. 
 
El paladar hendido se presenta cuando el techo de la boca no se cierra 
completamente sino que deja una abertura que se extiende hasta la 
cavidad nasal. Esta hendidura puede comprometer cualquier lado del 
paladar y puede extenderse desde la parte anterior de la boca (paladar 
duro) hasta la garganta (paladar blando). A menudo también llega a incluir 
el labio. Debido a que es una anomalía que se presenta dentro de la 
boca, el paladar hendido no es tan evidente como el labio leporino. Puede 
ser la única anomalía que padece el niño o estar asociada con el labio 
leporino u otros síndromes. En muchos casos, otros miembros de la 
familia también han padecido esta anomalía congénita. Las hendiduras de 
labio superior y de paladar son frecuentes. Las anomalías se clasifican 
normalmente según criterios de desarrollo, siendo la fosa incisiva una 
marca distintiva de referencia. El labio leporino y paladar hendido son 
especialmente notables debido a que originan un aspecto facial anómalo 
y defectos en el habla27. 
 
2.4. Fisuras labiales 
 
Esta entidad, conocida en muchos países como labio leporino (de lepo: 
liebre), constituye la malformación congénita más común entre las que 
se originan -de las estructuras derivadas del 1er. arco branquial. Su 
incidencia en escala mundial se plantea entre los 1/450 niños - 1/750 
niños nacidos vivos. Las fisuras labiales pueden presentarse solas o 
asociadas a fisuras del paladar, aunque en la forma en que se presentan 
con más frecuencia es la asociada al labio y paladar fisurado; dé todas 
las malformaciones congénitas, las fisuras del labio y el paladar ocupan 
el 3er. lugar en el orden de frecuencia, precedidas únicamente por la 
hipospadia y el pie varoequino que aparece más comúnmente en el 
                                                             
26 WIKIPEDIA, LA ENCICLOPEDIA LIBRE (2011) Op cit. 4p 
27 PLANETA PRODENTAL. (2011). Op cit. 5 p. 
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varón, y en una proporción de 3/1 en el hemilabio izquierdo con relación 
al derecho. Esta anomalía puede reconocer como causa uña em-
briopatía o una genopatía. Aproximadamente entre la 5ta. y 6ta semanas 
siguientes a la fecundación se origina en el feto la fusión de los procesos 
laterales con el proceso nasal medio, sobre todo con el hueso premaxilar 
y el prelabío: Si a este nivel de desarrollo no tiene lugar el crecimiento 
del tejido conjuntivo normal que sea capaz de atravesar los epitelios, 
ocurrirá una falta en el proceso de fusión del paladar primario (labio y 
reborde alveolar), desarrollándose un feto con una fisura labial. Ahora 
bien, este mecanismo puede ser debido a factores exógenos (embrio-
pdtías) o a factores cromosomáticos (genopatías)28. 
 
El labio fisurado (queiloquisis) y el paladar hendido (palatoquisis) también 
pueden ocurrir juntos son variaciones de un tipo de deformidad congénita 
causada por el desarrollo facial incompleto anormal durante la gestación. 
Estas deformidades de las estructuras de la cara incluyen desde 
desarrollo incompleto del labio superior en el que se presenta una 
hendidura hasta la prolongación bilateral de esta hendidura que incluye el 
hueso del maxilar, el paladar y llegando incluso hasta la úvula o 
campanilla. La hendidura del paladar une la cavidad de la boca con la 
cavidad de la nariz. El labio leporino se origina por un crecimiento 
descompensado de los dos lados del labio (dentro de los tres primeros 
meses de embarazo) y es uno de los defectos de nacimiento más 
frecuentes (aproximadamente, constituye el 15% de las malformaciones 
congénitas). Puede presentarse de manera unilateral incompleta, 
unilateral completa y bilateral completa29. 
 
La fisura de labio es un defecto común (problema) de nacimiento. En el 
caso de labio fisurado, la piel del labio superior de su niño no se ha 
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desarrollado unida en la forma correcta. Las fisuras pueden ser distintas 
de un niño a otro. Algunas fisuras pueden ser solamente una pequeña 
muesca en la parte rosada del labio superior. Otras fisuras pueden tener 
separaciones completas hasta el interior de la nariz. La fisura puede 
presentarse un uno o en ambos lados del labio de su niño. Si la fisura 
está en un lado se llama fisura unilateral. Si está en ambos lados se llama 
fisura bilateral. En muchos casos, los médicos no saben la causa del labio 
fisurado. Su niño puede ser más propenso a presentar la fisura si algún 
miembro de la familia ha presentado este problema. Las fisuras se 
presentan temprano en el embarazo, y con frecuencia antes de que la 
madre sepa que está embarazada. La fisura puede ser causada por 
medicamentos, infecciones, fumar, o por tomar alcohol durante el 
embarazo30. 
 
2.5. Fisuras Palatinas. 
 
Las fisuras del paladar, al igual que las del labio, forman parte del 
síndrome del 1er arco branquial. Pueden presentarse solas o asociadas a 
las fisuras labiales; su incidencia, cuando son aisladas, es similar a las del 
labio leporino aislado, o sea: presentan la mitad de la frecuencia de la 
asociación de fisura del labio y del paladar; en la actualidad se plantea 
como cifra promedia de frecuencia: 1/450 – 1/750 niños nacidos vivos. 
Las fisuras palatinas aparecen más a menudo en las mujeres que en los 
hombres en una proporción de 2/131. 
 
Durante el desarrollo y crecimiento prenatal de un individuo, ocurren una 
sucesión de eventos morfológicos, fisiológicos y bioquímicos altamente 
integrados y coordinados. Por ello cualquier interrupción o modificación de 
                                                             
30GUIDE, C. (2011).  Labio Fisurado. Tomado de la página 
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este patrón puede dar origen a malformaciones congénitas dentro de las 
cuales se encuentra la Fisura Labio-palatina, (cuarta a sexta semana del 
desarrollo embrionario). La etiología es multicausal  y reconoce factores 
de riesgo tales como alcoholismo y drogadicción de los padres y factores 
ambientales diversos (fármacos, nutricionales, físicos, etc.) y en menor 
porcentaje transmisión genética32. 
 
La fisura palatina o paladar hendido (PH) es un defecto caracterizado por 
una fisura del paladar blando y/o paladar duro, habitualmente ubicado en 
la línea media, pero sin comprometer al labio superior, ni el reborde 
alveolar. Se origina por la falta de fusión de los procesos palatinos 
durante la 10ª semana del desarrollo embrionario. Se desconoce su 
patogenia íntima, la que aún está en discusión. Está a menudo asociado a 
otras malformaciones en múltiples síndromes. Los factores genéticos 
juegan un rol importante en los casos aislados no sindrómicos, por lo que 
existe el riesgo de recurrencia. Los factores ambientales pueden 
aumentar el riesgo de PH aislado al igual que en LL33. 
 
La fisura palatina es también un defecto de nacimiento que consiste en 
una apertura en el cielo de la boca. Hay comunicación directa entre boca 
y nariz. Causa problemas funcionales, fundamentalmente trastornos del 
habla. La fisura del labio y la fisura del paladar son dos de las más 
frecuentes anomalías del desarrollo. Le siguen  en frecuencia las 
afecciones de las extremidades, como el pié equino-varo, la polidactilia, 
luxación congénita de caderas, etc. Estadísticamente la frecuencia de 
esta malformación es de 1,8 por cada mil nacimientos.  
Embriológicamente, el labio y el paladar se forman independientemente 
en el feto. Por tanto, podemos encontrar el labio leporino y fisura palatina 
por separado o conjuntamente. En el embrión normal el labio se cierra 
                                                             
32 PROTOCOLO AUGE (2004). Fisura Labiopalatina para Niños. Gobierno de 
Chile. Ministerio de Salud. 3 p. 
33 NAZER, J. et al (2000). Op Cit. 4 p. 
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entre la 5ª y 6º semana y el paladar a los dos meses. El labio leporino es 
más frecuente en niños y la fisura palatina aislada (sin labio leporino) es 
más frecuente a las niñas. Las fisuras labio-palatinas, pueden ser 
unilaterales ó bilaterales. De las fisuras labiales, el 9% de los casos 
corresponden a formas bilaterales y aproximadamente un 85% de 
bilaterales y un 70% de unilaterales están asociados a fisura palatina. En 
las formas unilaterales, el lado más afectado es el izquierdo. En cuanto a 
la etiópatogenia, sabemos que existe un cierto grado de predisposición 
hereditaria, pero la verdadera causa, aparte de posibles factores 
teratógenos (físicos, infecciones ó tóxicos), sigue siendo desconocida34. 
 
Las fisuras labiopalatinas (FLP) son malformaciones craneofaciales 
congénitas originadas por defectos embriológicos en la formación de la 
cara, cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo 
facial, especialmente el labio superior, la premaxila, el paladar duro y el 
suelo de las fosas nasales. Una de las características más importantes en 
la formación de la cara la constituyen los desplazamientos y multiplicación 
celular que dan como resultado la consolidación de los mamelones o 
procesos faciales, procedentes del primer arco branquial. La cara se 
forma mediante el desarrollo  de cinco mamelones (mamelones maxilares, 
mandibulares y un mamelón impar: el frontonasal), formaciones de tejido 
mesenquimatoso que en las primeras semanas de vida intrauterina se 
desarrollan y fusionan mediante un proceso de mesodermización en la 
línea media dando lugar al paladar primario y secundario.  
 
La incidencia de la fisura labiopalatina se ve influenciada por factores 
como son la edad de la madre en el momento de la concepción, la etnia 
analizada, siendo las poblaciones asiáticas, especialmente la japonesa, 
las más susceptibles de padecer esta malformación6. Contrariamente, la 
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raza negra es menos vulnerable a este defecto. Los negros de África se 
sitúan en el nivel más bajo de incidencia publicado5. Los caucásicos, con 
sus variaciones étnicas, pertenecen a una franja intermedia. Las 
variaciones oscilan entre 1 por 500 en Noruega y 1 por 768 en blancos 
norteamericanos35. 
 
2.6. Etiología de las malformaciones. 
 
En innumerables estudios clínicos, los factores etiológicos en el labio 
leporino, con paladar hendido o sin él, no se pueden determinar con 
exactitud, por lo que nos limitamos a clasificarlos como de tipo "hereditario 
multifactorial" dependiente de múltiples genes menores con tendencia 
familiar establecida, sin seguir ningún patrón mendeliano en el 90% de los 
casos. Estos representan el resultado de interacciones complejas entre un 
número variable de genes menores y factores ambientales, por lo general 
desconocidos. Dichos genes predisponentes, cuya acción y número son 
difícilmente identificables, actúan según la teoría de la predisposición 
genética (poligenia).  
 
Los criterios para interpretar este tipo de herencia son: La frecuencia de la 
malformación genética varía en las diferentes poblaciones de acuerdo con 
su carga genética propia. La malformación es más frecuente en los 
parientes de los sujetos afectados, cuanta más rara es en la población 
general. Existe una gran gama clínica de variedad de estas 
malformaciones. El riesgo de presentar una malformación un familiar es 
mayor cuanto más grave es la malformación y aumenta a medida que lo 
hace el número de sujetos afectado de la familia. Las madres que hayan 
tenido un hijo afectado tienen 2 ó 3 veces mayor riesgo de tener otro hijo 
malformado. El coeficiente de consanguinidad media de la familia de los 
individuos afectados es superior al de la población general. Existe 
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predisposición en cuanto al sexo; es más frecuente hallarse afectados los 
varones en el labio y paladar hendido, mientras corresponde a la mujer el 
presentar con más frecuencia el paladar hendido. Determinadas 
malformaciones tienen una predisposición estacional. En el restante 10% 
de los casos, el factor puede ser determinado con relativa seguridad. En 
estas categorías entran algunos síndromes con aberraciones 
cromosómicas que se asocian al labio hendido. Estos son: Dentro de los 
factores ambientales se incluyen la hipoxia (tabaco, altitud), alcohol, 
talidomida, etc. Dentro de los sindrómicos (sólo un 3% de las fisuras 
palatinas forman parte de un síndrome): Se incluyen las trisomías del 13 y 
21. Síndrome de Waardenburg (sordera, hipoplasia del ala nasal, 
piebaldismo, heterocromía del iris, telecanto) de carácter autosómico 
dominante. Síndrome de Van Der Woude (labio hendido bilateral con 
paladar hendido y quistes o trayectos fistulosos en el labio inferior) con 
carácter autosómico dominante36. 
 
La causa exacta del labio leporino y del paladar hendido no se conoce 
completamente. El labio leporino y, o el paladar hendido son causados 
por múltiples genes heredados de ambos padres, así como también 
factores ambientales que los científicos todavía no comprenden 
cabalmente. Cuando una combinación de genes y factores ambientales 
provocan un trastorno, la herencia se denomina "multifactorial" (muchos 
factores contribuyen a la causa). Dado que están implicados los genes, 
las probabilidades de que se vuelva a presentar un labio leporino y, o 
paladar hendido en una familia son elevadas, dependiendo del número de 
miembros de la familia que tenga labio leporino y, o paladar hendido. Si 
padres que no nacieron con una hendidura tienen un bebé con esta 
anomalía, las probabilidades de que tengan otro bebé igual oscilan entre 
2 y el 8 por ciento. Si uno de los padres tiene una hendidura, pero 
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ninguno de sus hijos tiene esta anomalía, las probabilidades de tener un 
bebé con esta anomalía son del 4 al 6 por ciento. Si uno de los padres y 
un hijo presentan una hendidura, las probabilidades de que otro hijo 
nazca con esta anomalía son aún mayores37. 
 
La mayoría de las fisuras parecen deberse a una combinación de factores 
heredados (genéticos) y ciertos factores “ambientales” (pesticidas, 
insecticidas, ciertos medicamentos, etc.). La fisura ocurre muy a principios 
del embarazo, alrededor de la octava semana38. 
 
Existen muchas causas para el labio leporino y el paladar hendido, como 
problemas con los genes que se transmiten de uno o ambos padres, 
drogas, virus u otras toxinas que también pueden causar estos defectos 
congénitos. El labio leporino y el paladar hendido pueden ocurrir junto con 
otros síndromes o anomalías congénitas39. 
 
El labio leporino se presenta sobre todo en familias con un historial de 
esta anormalidad en alguno de los padres, en otro niño o un pariente 
inmediato. Pero también puede presentar en familias sin los antecedentes 
ya mencionados. Se cree que hay factores ambientales que reaccionan 
con ciertos genes específicos e interfieren con el proceso normal del 
desarrollo del labio. Algunos autores refieren como causantes de labio 
leporino a algunos fármacos, drogas, productos químicos, plomo, 
deficiencias de vitaminas. Es uno de los defectos congénitos más 
comunes. Afecta a uno de cada 700-750 recién nacidos. El 25% de estos 
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niños padecen de paladar hendido, 25% de labio leporino y el 50% de 
ambos40. 
El paladar hendido se presenta sobre todo en familias con un historial de 
esta anormalidad en alguno de los padres, en otro niño o un pariente 
inmediato. Pero también puede presentarse en familias sin los 
antecedentes ya mencionados. También se cree que hay factores 
ambientales que reaccionan con ciertos genes específicos e interfieren 
con el proceso normal del desarrollo del paladar. Algunos refieren que 
algunos fármacos, drogas, productos químicos, plomo, deficiencias de 
vitaminas, pueden provocar este defecto. Es uno de los defectos 
congénitos más comunes. Afecta a uno de cada 700-750 recién nacidos. 
El 25% de estos niños padecen de paladar hendido, 25% de labio leporino 




Según las estimaciones, la frecuencia del labio hendido, con paladar 
hendido o sin él, varía de 0,8 a 1,6 casos por cada 1000 nacimientos 
(valor medio de 1/1000). Las variantes de este margen se deben a 
diferentes condiciones raciales y geográficas. La fisura del labio y paladar 
se producen 1/1300. La fisura del labio por sí sola 1/1000. La fisura del 
paladar por sí sola 1/2500.  La Incidencia: La forma de presentación, es 
más frecuente la afectación del labio con o sin afectación palatina que el 
paladar exclusivamente: 21% de labio leporino aislado u 33% de fisura 
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palatina aislada. 46% de ambas malformaciones congénitas simultaneas. 
Es más frecuente el labio hendido unilateral sobre el bilateral, y con mayor 
frecuencia el lado izquierdo es el afectado. El labio leporino bilateral se 
asocia con más frecuencia a paladar hendido, mayor relación con la 
herencia. Es más frecuente la afectación del labio en el hombre, frente a 
la presentación palatina exclusiva más frecuente en las mujeres. Relación 
al sexo: del 60-80% de los afectados son varones (relación de 7:3). Lado 
afecto el lado izquierdo sobre todo en varones. Cuando es bilateral se 
asocia a fisura palatina en el 86% y cuando es unilateral, la asociación es 
del 68%. La edad de los padres: Al parecer es la edad paterna la que 
interviene. Incidencia estacional: Mayor incidencia en los meses de enero 
y febrero. Orden de nacimiento: no es significativo42. 
 
Afecta aproximadamente a 1,25/1000 nacidos vivos o lo que es igual se 
presenta en 1 caso de cada 750 recién nacidos. Dentro los afectados un 
¼ presenta labio leporino, ¼ presenta paladar hendido y ½ ambas 
patologías. La boca y el paladar del feto de forman por separado y a 
medida que van creciendo se unen por la línea media, si por alguna causa 
genética (afecta a varios miembros de una misma familia) o por otras 
causas (uso de ciertos fármacos, drogas, químicos, déficit vitamínico, etc.) 
se produce una interferencia en este proceso de fusión, la consecuencia 
es que ambas mitades no logran unirse produciéndose así el labio 
leporino43. 
 
El problema de la fisura labio-palatina, se produce entre la 6ta. y 10ma. 
Semanas de vida embriofetal. Una combinación de falla en la unión 
normal y desarrollo inadecuado, puede afectar los tejidos blandos y los 
                                                             
42VALLEJOS, C. (2010). Labio Leporino y Paladar Hendido. Tomado de 
http://www.monografias.com/trabajos63/labio-leporino-paladar-hendido/labio-
leporino-paladar-hendido.shtml.   




componentes óseos del labio superior, el reborde alveolar, así como los 
paladares duro y blando. Las causas de las malformaciones congénitas 
son muy diversas y variadas, sin embargo podemos reunirlas en 2 
grandes grupos: genéticas y ambientales44.  
 
La Clasificación Internacional de Enfermedades distingue: fisura del 
paladar (749,0), labio leporino (749,1) y fisura del paladar con labio 
leporino (749,2). Sin embargo el Manual Operacional del ECLAMC lo 
agrupa como labio leporino (LL) y paladar hendido (PH). Define LL como 
una malformación congénita (MFC) caracterizada por fisura del labio 
superior, que puede ser unilateral, predominantemente del lado izquierdo, 
o bilateral, con o sin fisura de la encía y del paladar, y PH a la MFC 
caracterizada por fisura del paladar duro y/o paladar blando sin fisura 
labial. La mayoría de los niños afectados de LL no presentan 
asociaciones con otras malformaciones. Hay factores genéticos que 
actúan en su origen y, por lo tanto, existen riesgos de recurrencia en la 
hermandad. Posiblemente también jueguen un rol importante los factores 
ambientales, como por ejemplo ciertas drogas o el tabaquismo materno45. 
 
Según las estimaciones, la frecuencia del labio hendido, con paladar 
hendido o sin él, varía de 0,8 a 1,6 casos por cada 1000 nacimientos 
(valor medio de 1/1000). Las variantes de este margen se deben a 
diferentes condiciones raciales y geográficas.  La fisura del labio y paladar 
se producen 1/13. La fisura del labio por sí sola 1/1000. La fisura del 
paladar por sí sola 1/250046.  
                                                             
44 CORBO, M. y MARIMÓN, M. (2001). Labio y paladar fisurados. 
Aspectos generales que se deben conocer en la atención primaria de 




45 NAZER, J. et al (2000). Op Cit. 4 p. 




Durante los años 2000 y 2001, la Universidad Cayetano Heredia publicó 
un informe estadístico de la realidad peruana respecto a los recién 
nacidos que padecen labio leporino. El estudio, realizado en el Instituto 
Especializado Materno Perinatal arrojó  que de los 3213 pacientes en 
revisión, solo hubo 44 casos de recién nacidos con paladar o labio 
fisurado. cifra inferior a indicadores de otros lugares del mundo. En Asia, 
por ejemplo son 1/450, en Chile son 1/500 y en Estados Unidos son 
1/700. Además, se encontró que el 55% de los nacidos son masculinos y 
el restante femenino. Otro dato no menor es que el 37,5% de  las madres 
de los pacientes en estudio, habían consumido medicamento el primer 
trimestre. Un factor más (pero que no es relevante) es que el 11.4% de 
los bebes con labio y paladar hendido, presentan antecedentes familiares 
con los mismo casos. Lo que si se halló, de gran relevancia, es la 
asociación de esta malformación con otras malformaciones en cualquier 
parte del cuerpo: de los 44 bebes, el 41,9% presentaba esta asociación47. 
 
Existen muchas causas para el labio leporino y el paladar hendido, como 
problemas con los genes que se transmiten de uno o ambos padres, 
drogas, virus u otras toxinas que también pueden causar estos defectos 
congénitos. El labio leporino y el paladar hendido pueden ocurrir junto con 
otros síndromes o problemas congénitos. El labio leporino y el paladar 
hendido pueden afectar la apariencia de la cara y pueden llevar a 
problemas con la alimentación y el habla, al igual que infecciones 
auditivas. Los problemas pueden ir desde una pequeña hendidura en el 
labio hasta un surco completo que va hasta el paladar y la nariz. Estos 
rasgos pueden ocurrir por separado o juntos. Los factores de riesgo 
incluyen antecedentes familiares de labio leporino o paladar hendido y la 
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presencia de otro defecto congénito. Aproximadamente 1 de cada 2,500 
personas presenta paladar hendido48. 
 
Cuadro 1.  Incidencia de Labio Leporino y Paladar hendido en 10 












Argentina 1.122.870 1,16 0,36 1,52 
Bolivia 79.296 2,29 0,21 2,50 
Brasil 754.657 1,01 0,39 1,40 
Chile 297.583 1,13 0,46 1,59 
Colombia 68.089 1,03 0,30 1,28 
Ecuador 56.199 1,05 0,37 1,42 
Paraguay 94.433 1,19 0,36 1,55 
Perú 72.864 0,81 0,06 0,87 
Uruguay 181.275 0,85 0,37 1,22 
Venezuela 255.627 0,77 0,33 1,10 
TOTAL 2.982.893 1,09 0,36 1,45 
FUENTE: Revista médica de Chile (2011). 
 
De todos los defectos congénitos, el labio leporino (abierto, partido) y/o 
paladar hendido es uno de los más comunes. Actualmente, esta anomalía 
afecta a uno de cada 700 recién nacidos, y es más común entre los 
asiáticos y determinados grupos de indios americanos. Su incidencia es 
menor entre los afroamericanos. En cuanto a la frecuencia de esas 
anomalías, algunos estudios demuestran que el 25 por ciento de los 
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bebés padecen de paladar hendido, el 25 por ciento de labio leporino, y el 
50 por ciento restante de ambos. Tanto el labio leporino como el paladar 
hendido pueden desarrollarse por separado o al mismo tiempo. Esas 
anomalías se presentan como un defecto congénito de las estructuras 
que forman la boca. Ocurre cuando el bebé, al nacer, presenta una 
hendidura o separación en el labio y/o en el paladar, debido a que los dos 
lados del labio superior no crecieron a la vez, como deberían49. 
 
Existen muchas causas para el labio leporino y el paladar hendido, como 
problemas con los genes que se transmiten de uno o ambos padres, 
drogas, virus u otras toxinas que también pueden causar estos defectos 
congénitos. El labio leporino y el paladar hendido pueden ocurrir junto con 
otros síndromes o problemas congénitos. El labio leporino y el paladar 
hendido pueden afectar la apariencia de la cara y pueden llevar a 
problemas con la alimentación y el habla, al igual que infecciones 
auditivas. Los problemas pueden ir desde una pequeña hendidura en el 
labio hasta un surco completo que va hasta el paladar y la nariz. Estos 
rasgos pueden ocurrir por separado o juntos. Los factores de riesgo 
incluyen antecedentes familiares de labio leporino o paladar hendido y la 
presencia de otro defecto congénito. Aproximadamente 1 de cada 2,500 
personas presenta paladar hendido50. 
 
Se calcula que alrededor de uno en cada mil niños nacidos presenta 
problemas de labio y paladar hendidos, este problema suele tener 
consecuencias muy notables en la vida personal y familiar de los 
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pacientes, y dependiendo de su manejo tiene que ver en el desempeño 
social y desarrollo personal del paciente afectado.  A pesar de los 
adelantos de la medicina no se ha podido descubrir una causa clara del 
labio y paladar hendidos y por el momento se considera de etiología 
multifactorial, es decir que se debe a muchos factores de tipo genéticos, 
ambientales, nutricionales, sociales y otros51. 
 
En el Perú 2,500 niños nacen con labio leporino y/o paladar hendido cada 
año (uno de cada 500-600 recién nacidos). El 25% de estos niños 
padecen de paladar hendido, 25% de labio leporino y el 50% de ambos. 
Esta malformación congénita es más común en los niños que en las 
niñas, y ocurre con más frecuencia en los países en vía de desarrollo. 
Actualmente la ciencia no tiene una respuesta exacta a las causas que 
producen estas malformaciones en los recién nacidos. Hay evidencia de 
que dos factores toman parte en estas anomalías: los genéticos o 
hereditarios y los ambientales52. 
 
La fisura del labio y la fisura del paladar son dos de las más frecuentes 
anomalías del desarrollo. Le siguen  en frecuencia las afecciones de las 
extremidades, como el pié equino-varo, la polidactilia, luxación congénita 
de caderas, etc. Estadísticamente la frecuencia de esta malformación es 
de 1,8 por cada mil nacimientos. Embriológicamente, el labio y el paladar 
se forman independientemente en el feto. Por tanto, podemos encontrar el 
labio leporino y fisura palatina por separado o conjuntamente. En el 
embrión normal el labio se cierra entre la 5ª y 6º semana y el paladar a los 
dos meses.  El labio leporino es más frecuente en niños y la fisura 
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Colombia. Tomado de 
http://www.cirugiaplasticahoy.com/cirugia_de_labio_leporino_o_labio_y_paladar_
hendidos_en_colombia.html 
52 OPERACIÓN SONDRISA – PERU (2011). PATOLOGÍAS - LABIO LEPORINO 




palatina aislada (sin labio leporino) es más frecuente a las niñas. Las 
fisuras labio-palatinas, pueden ser unilaterales ó bilaterales. De las fisuras 
labiales, el 9% de los casos corresponden a formas bilaterales y 
aproximadamente un 85% de bilaterales y un 70% de unilaterales están 
asociados a fisura palatina. En las formas unilaterales, el lado más 
afectado es el izquierdo. En cuanto a la etiópatogenia, sabemos que 
existe un cierto grado de predisposición hereditaria, pero la verdadera 
causa, aparte de posibles factores teratógenos (físicos, infecciones ó 
tóxicos), sigue siendo desconocida53. 
 
La incidencia de la fisura labiopalatina se ve influenciada por factores 
como son la edad de la madre en el momento de la concepción, la etnia 
analizada, siendo las poblaciones asiáticas, especialmente la japonesa, 
las más susceptibles de padecer esta malformación6. Contrariamente, la 
raza negra es menos vulnerable a este defecto. Los negros de África se 
sitúan en el nivel más bajo de incidencia publicado5. Los caucásicos, con 
sus variaciones étnicas, pertenecen a una franja intermedia. Las 
variaciones oscilan entre 1 por 500 en Noruega7 y 1 por 768 en blancos 
norteamericanos. En relación a la revisión bibliográfica realizada, la 
etiología de la fisura labiopalatina se considera un tema muy 
controvertido. Aún no se ha conseguido aislar un factor causal específico, 
aunque sí enumerar algunos posibles agentes agrupados en dos 




La variadísima morfología a que pueden dar lugar las fisuras  labio-
alveolopalatinas por implicar la deformidad de 4 estructuras diferentes: el 
labio, el proceso alveolar, el paladar duro y el paladar blando, unido a la 
                                                             
53TRESSERA, L. (2011). Op Cit. 5 p. 
54 FERNANDEZ, J. y MAGAN, A. (2010). Op cit. 12 p. 
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posibilidad de que la alteración sea unilateral o bilateral, ha sido siempre 
un desafío para que se adoptara universalmente una clasificación única; y 
si a esto se añade la moderna idea de que la clasificación debe estar 
basada no en los hechos anatómicos del feto a término, sino en los datos 
embriológicos que han dado lugar a la deformidad, resulta que 
prácticamente cada estudioso de este problema ha hecho su clasificación 
propia. Stark y Kernahan en 1958 proponen una ingeniosa y sencilla 
clasificación de fisuras labio-palatinas que abarca todos los tipos de 
fisuras de paladar primario y secundario. Para dejar constancia escrita en 
la historia clínica del paciente idean una Y como consta en la figura. Con 
este procedimiento estamos abarcando todos los tipos de fisuras de 
paladar primario y secundario. Mostramos esta clasificación porque 
aunque se han hecho otras, consideramos que la clasificación de Stark y 
Kemahan es la más representativa y completa, y además porque es la 










                                                             














Y  DE KERMAHAM - ELSAHY 
SIGNIFICADO 
 
1 – 1` corresponde a las  alas nasales 
2 – 2’ al suelo de la nariz 
3 – 3’ al labio 
4 – 4’ al alvéolo  
5 – 5’ al paladar óseo entre el alvéolo y 
foramen incisivo 
6 y 7  al paladar óseo por detrás del 
foramen 
8      al paladar blando. 
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 CAPÍTULO III 
 




3.1.1. Materiales de Campo 
 
 Fichas clínicas 
 Registros de evidencias 
 Libreta de campo 
 





 Memory Flash 
 Stock de oficina 
 
3.1.3. Materiales de Gabinete 
 
 Cámara fotográfica 
 DVDs 











3.2.1. Delimitación del Área de Estudio 
 
La investigación, se desarrolló Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, 
localizada en la provincia de Pichincha, Cantón Quito. 
3.2.2. Aplicación de métodos 
 
Los métodos utilizados en la investigación, se fundamentaron en el 
paradigma cualitativo, cuantitativo y nomotética, precisamente por 
ubicarse en las siguientes caracterizaciones: 
 
En paradigma cualitativo se utilizó porque la investigación demando la 
indagación interna y los objetivos plantearon acciones inmediatas, 
compartiendo, requiriendo la participación de todos los recursos 
disponibles. 
 
El paradigma cuantitativo empleado fue imparcial y objetivo, los datos 
obtenidos permitieron el análisis e interpretación de variables 
recolectadas para un fin determinado y propósito, que fueron estudiados  
estadísticamente.  
 
El método nomotética, permitió en la investigación la formulación de 
recomendaciones que se dirigieron a la obtención de resultados de la 
incidencia de neonatos con labio fisurado y paladar hendido  atendidos en 
el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito desde el 







3.2.3. Tipo de investigación. 
 
En el desarrollo del trabajo investigativo, se aplicaron los siguientes tipos 
de investigación: 
 
La explorativa, precisamente porque el objeto fue, familiarizar con un 
tema desconocido o poco estudiado, desarrollando métodos en la 
obtención de datos que permitieron una real interpretación de la realidad 
de los neonatos nacidos con malformaciones en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito. 
 
La explicativa, porque se busco encontrar la incidencia de ciertos 
fenómenos. 
 
Por la aplicación, este tipo de investigación permitió averiguar 
acontecimientos reales y factibles de ser analizados, porque dentro los  
objetivos, fue estudiar la incidencia de neonatos con labio fisurado y 
paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora 
de la ciudad de Quito desde el año 2005 al 2010. 
 
Por el lugar, la investigación fue de campo, porque la información  se 
obtuvo en el lugar de los acontecimientos, es decir en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito,  involucrando una realidad 
palpable.    
 
En la estrategia, se aplicó la explorativa y descriptiva. La explorativa, 
porque es un tema de investigación que no ha sido abordado antes, lo 
que implica explorar fenómenos desconocidos de los que existe poca 
información. La descriptiva, por que se manipula la variable 
independiente, la misma que fue medida y evaluada mediante la 






3.3.1. Universo de Investigación. 
 
La presente investigación, se desarrolló en el Hospital Gíneco-Obstétrico 
Isidro Ayora de la ciudad de Quito. Según la oficina de estadística, 
informó que durante el periodo  2005 al 2010, reposan un total de 163 
fichas clínicas de pacientes nacidos con malformaciones. En este caso 





3.4.1. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
En el desarrollo de la investigación, se utilizó las siguientes técnicas e 
instrumentos de redacción de datos:  
 
La cualitativa, esta técnica e instrumento fue aplicada en la recolección de 
los datos estadísticos, para tal efecto se utilizó formatos elaborados por el 
investigador para el registro de la información, el respaldo fueron las 
historias clínicas, registros específicos, guías de observación. 
 
La técnica aplicada en la obtención de los datos fue la cuantitativa, 
aplicando para el efecto la observación, misma que permitió evidenciar 
directamente la información militante, recolectada en las fichas 
cronográficas, que facilitó la recolección de la información y datos 
específicos, en diarios de campo, guías de observación, registros 
específicos. 
 






Incidencia de pacientes neonatos con labio fisurado y paladar hendido 
atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito” 


















un tipo de 
deformidad 
congénita 
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hendido 




Isidro Ayora de 
la ciudad de 
Quito” 
 
 Estado del 
nacimiento. 
 Edad de la 
madre. 
 Número de 
partos. 
 Genero del 
neonato. 
 Peso de 
nacimiento. 
 Estado del 
neonato. 




 Lugar de 
procedencia. 


















Incidencia de labio fisurado y paladar hendido en neonatos atendidos en 
el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante 
el periodo 2005 al 2010  
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3.4.3. Metodología de comprobación del estudio 
 
En el levantamiento de la información militante, se utilizará la estadística 
descriptiva, pues la información histórica lograda en las fichas clínicas de 
los neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la 
ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010, fueron analizados  
aplicando la estadística no paramétrica, mediante la media aritmética, 
rangos y porcentajes. 
 
3.4.4. Estrategias de Difusión de Resultados. 
 
Los resultados alcanzados del estudio, serán difundidos mediante la 
entrega de un informe y charla técnica al personal del Hospital Gíneco-




Las actividades que se cumplieron en el desarrollo de la investigación 
fueron:  
 
 Definir el tema de investigación  
 Formulación de problemas a solucionar 
 Establecer las hipótesis y los objetivos de la investigación. 
 Determinar la metodología de trabajo para la conducción de la 
investigación.  
 Análisis de fichas clínicas de los pacientes periodo 2005 al 2010 en 
el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito. 
 Interpretación de resultados estadísticos 
 Recomendaciones en relación con las respuestas analizadas. 




3.5.1.  Presupuesto de la investigación 
 
 Materiales e insumos de oficina 
 
ARTÍCULO CANTIDAD COSTO 
Papelería, útiles de 
escritorio,  
 10.00 
Copias 600 35.00 
Impresión de tesis y 
otros documentos 
1500  80.00 
Servicio de Internet 20 horas 16.00 
Equipo de computación 1  1800 
 
 Gastos de movilización 
Pasajes 50.00 
 













 Cronograma de Tutoría 
 
HORARIO: DÍAS SÁBADOS DE 16:00am A 17:30am 
1. Delimitación  del tema Planteado 




19 de Marzo 
2. Definición y análisis del Planteamiento del Problema 
 Revisión de la Metodología 
 
02 de Abril 
3. OBJETIVO: 
 Consolidar el tipo de Metodología a usar 
 Presentación del Marco Teórico 
 
16 de Abril 
4. Marco Lógico O Marco Teórico 
 Definición Capitular 
 
30 de Abril 
 
5. DISEÑO DEL INSTRUMENTO DE ESTUDIO 
   
02 de Mayo 
 
7. RECOPILACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
 Mayo a Junio 
 
8. PROCESAMIENTO DE DATOS 
 








20 de Julio 








 Cronograma General 
            
ACTIVIDAD/TIEMPO ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGS SEP 
Definición del Tema  de 
Investigación 
x         
Determinar el Tutor  x        
Aprobación del Tema a Investigar  x        
Elaboración de los modelos de 
Estudio 
  x X      
Validación del modelo de estudio        X      
Entrega de solicitudes de ingreso 
a las Instituciones de Salud a 
investigar  
    
 
X 
     
Recopilación de Datos  
De cada Hospital 




    
Tabulación de resultados de 
acuerdo a las variables 
planteadas 





Análisis y presentación de 
resultados 



























Defensa del Proyecto   
 















La recolección de datos, se realizó en consideración a los objetivos y 
variables de estudio planteados. Las estrategias metodológicas, fueron 
las que se anotan a continuación: 
 
 En relación a las variables de estudio o indicadores, se exploró las 
fichas clínicas, las mimas que reposan en el Departamento de 
Estadística del Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito durante el periodo 2005 al 2010  
 
 Se consideró el universo de estudio, en este caso 163 historias 
clínicas que registraron fisura labio-palatina en los neonatos, a partir 
de este universo, se evaluó cada una de las variables. 
 
 Se definió los sujetos de estudio, mediante la elaboración de una ficha 
que recopila los datos más  importantes de cada paciente involucrado. 
Ver fichas Clínicas en anexos. 
 
 Selección de los instrumentos, en este caso para la observación fue: 
guías de observación, registros específicos (Historias clínicas). 
 
3.7. Análisis de datos. 
 
En el análisis de los datos estadísticos de la investigación, se consideró 
los siguientes pasos: 
 
 Revisión crítica de la información recolectada, es decir limpieza de la 
información defectuosa: contradictoria, incompleta, no pertinente, etc. 
 Repetición de la recolección, en ciertos casos individuales, para corregir 
fallas de tabulación. 
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 Tabulación de los resultados en cuadros estadísticos, de una sola 
variable o cruce de variables, en relación a las variables de estudio y los 
objetivos planteados. 
 
 Estudio estadístico  de los datos para la presentación de los resultados. 
 
La información determinada en las variables de estudio, fueron analizadas 
utilizando las estadísticas no paramétricas, aplicando el programa de 
análisis estadístico S.P.S.S versión 18.0, para seguidamente relacionar 
con la fundamentación teórica levantada en la investigación y de esta 
manera finalmente interpretar los resultados alcanzados. 
 
Cada variable de estudio, fue relacionada directamente con los objetivos 
propuestos, para rechazar o aceptar la hipótesis de la investigación, en 
relación con los hallazgos estadísticos encontrados.  
 
Finalmente, en consideración con las respuestas estadísticas logradas en 
las variables de estudio, presentar las conclusiones y recomendaciones 










Los resultados de la incidencia de pacientes neonatos con labio fisurado y 
paladar hendido atendidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora 
de la ciudad de Quito desde el año 2005 al 2010, se resumen a 
continuación en consideración a las variables de estudio: 
 
4.1.1. Neonatos nacidos vivos, muertos y mal formados. 
 
En el cuadro 4, se resumen el Total de nacimientos, nacidos vivos (NV), 
Nacido muertos (NM), total de malformados, malformados vivos (MFV), 
mal formados muertos (MFM). Tasas % y Mortinatalidad de los neonatos 
atendidos en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Quito periodo 2005 
al 2010. 
 
Durante los años 2005 al 2010, se registró 67.755,0 nacimientos en el 
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito, de los 
cuales 67.735,0 fueron nacimientos vivos y 20,0 nacimientos muertos, lo 
que representa una mortalidad del 0,03 %. 
 
Se observó un total de 163,0 malformaciones congénitas (0,24 %); 143,0 
(0,21 %) fueron malformaciones vivos y 20 (0,03 %) eran malformaciones 
muertos. 
 
Las tasas de mortinatalidad, advirtió un promedio de 0,03 %, siendo las 




Cuadro 4. Total de nacimientos, nacidos vivos (NV), Nacido muertos (NM), total de malformados, malformados vivos (MFV), 
mal formados muertos (MFM). Tasas % y Mortinatalidad de los neonatos atendidos en la clínica Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito periodo 2005 al 2010. 
 
AÑOS TOTAL Nac. NV NM Total MF MFV MFM %TMF %MFV %MFM Mortinatalidad 
2005 11.204,0 11.197,0 7 26,0 19,00 7 0,23 0,17 0,06 0,06 
2006 10.608,0 10.607,0 1 22,0 21,00 1 0,21 0,20 0,01 0,01 
2007 11.231,0 11.227,0 4 27,0 23,00 4 0,24 0,20 0,04 0,04 
2008 11.622,0 11.617,0 5 29,0 24,00 5 0,25 0,21 0,04 0,04 
2009 11.472,0 11.470,0 2 29,0 27,00 2 0,25 0,24 0,02 0,02 
2010 11.618,0 11.617,0 1 30,0 29,00 1 0,26 0,25 0,01 0,01 
TOTAL 67.755,0 67.735,0 20 163,0 143,00 20 0,24 0,21 0,03 0,03 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito 





4.1.2. Edad de la madre al parto. 
 
 
En el cuadro 5, se resume la edad de la madre al parto con relación a la 
presencia de malformaciones en los neonatos nacidos en el período 2005 
al 2010 en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito. 
 
Durante el periodo 2005 al 2010; se registraron 163 malformaciones; 
de las cuales el mayor número de casos  fue a la edad de 14 a 18 
años y 29 a 33 años de las madres con 36 casos (22,1 %); los 
menores casos en las madres menores de 14 años 3 casos (1,8 %) y 
mayores de 44 años con 7 casos (4,3 %), como se observa en el 





















































































































EDAD DE LA MADRE
 
Gráfico 1.  Malformaciones con relación a la edad de la madre al 
parto periodo 2005 al 2010. 
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De 14 a 
18 años 
De 19 a 
23 años 
De 24 a 
28 años 
De 29 a 
33 años 
De 34 a 
38 años 




2005 Casos - 7,0 3,0 4,0 5,0 2,0 3,0 2,0 26,0 
Porcentaje - 26,9 11,5 15,4 19,2 7,7 11,5 7,7 16,0 
2006 Casos 1,0 5,0 - 4,0 5,0 2,0 4,0 1,0 22,0 
Porcentaje 4,5 22,7 - 18,2 22,7 9,1 18,2 4,5 13,5 
2007 Casos 1,0 5,0 5,0 2,0 6,0 5,0 3,0 - 27,0 
Porcentaje 3,7 18,5 18,5 7,4 22,2 18,5 11,1 - 16,6 
2008 Casos - 5,0 4,0 4,0 5,0 6,0 3,0 2,0 29,0 
Porcentaje - 17,2 13,8 13,8 17,2 20,7 10,3 6,9 17,8 
2009 Casos - 8,0 6,0 3,0 7,0 2,0 2,0 1,0 29,0 
Porcentaje - 27,6 20,7 10,3 24,1 6,9 6,9 3,4 17,8 
2010 Casos 1,0 6,0 5,0 2,0 8,0 4,0 3,0 1,0 30,0 
Porcentaje 3,3 20,0 16,7 6,7 26,7 13,3 10,0 3,3 18,4 
TOTAL Casos 3,0 36,0 23,0 19,0 36,0 21,0 18,0 7,0 163,0 
Porcentaje 1,8 22,1 14,1 11,7 22,1 12,9 11,0 4,3 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito 
Elaboración: La Autora 
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La mayor presencia de malformaciones, se observaron en los 
neonatos nacidos en el año 2010 con 30 casos (18,4 %); dentro de 
este mismo año la mayor prevalencia fue en las madres entre 29 a 33 
años con 8 casos (26,7 %). En el año 2006, se registró el menor 
número de casos 22 (13,5 %), la mayor prevalencia fue en las madres 
de 14 a 18 años y 29 a 33 años con 5 casos (22,7 %), como se 
observa en el gráfico 2.  
 
Gráfico 2. Malformaciones con relación a la edad de la madre al 




4.1.3. Número de partos de las madres. 
 
En el cuadro 6, se presenta el número de partos de las madres con 
relación a la presencia de malformaciones de los neonatos nacidos en 
el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante 
el periodo 2005 al 2010. 
 
Cuadro 6. Número de partos de las madres con relación a la 
presencia de malformaciones durante el periodo 2005 al 2010. 
 
PARTOS POR MADRE 
/AÑOS 
Número de Gestaciones 
Total Nulípara Multípara 
2005 Casos 12 14 26 
Porcentaje 46,2 53,8 100,0 
2006 Casos 10 12 22 
Porcentaje 45,5 54,5 100,0 
2007 Casos 13 14 27 
Porcentaje 48,1 51,9 100,0 
2008 Casos 13 16 29 
Porcentaje 44,8 55,2 100,0 
2009 Casos 18 11 29 
Porcentaje 62,1 37,9 100,0 
2010 Casos 14 16 30 
Porcentaje 46,7 53,3 100,0 
 
TOTAL 
Casos 80 83 163 
Porcentaje 49,1 50,9 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
En el número de partos de las madres durante el periodo 2005 al 2010, la 
mayor presencia de malformaciones fue en las multíparas con 83 casos 
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(50,9 %) en relación a las madres  Nulípara con 80 casos (49,1 %), como 






























Gráfico 3. Malformaciones de los neonatos con relación al número 
de partos de las madres periodo 2005 al 2010. 
 
La mayor presencia de malformaciones en los neonatos, fueron en el año 
2010 con 30 casos; 16 (53,3 %) en multíparas y 14 (46,7 %) en nulípara. 
Los menores casos, se presentaron en el año 2006 con 26 casos; 10 en 
nulípara (45,5 %)  y 12 (54,5 %) en multípara. 
 
En el gráfico 4, se observa las malformaciones de los neonatos con 





Gráfico 4. Malformaciones de los neonatos con relación al número 
de partos de las madres por años. 
4.1.4. Genero de los neonatos. 
 
En el cuadro 7, se presenta las malformaciones en relación con el género 
de los neonatos del Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad 
de Quito durante el periodo 2005 al 2010.   
 
La presencia del mayor número de casos de malformaciones, se 
registraron en los niños con 101 (62,0 %) en relación a las niñas con 62 
(38,0 %) durante el periodo 2005 al 2010, como se observa en el gráfico 
5. 
 
En el año 2010, se presentaron el mayor número de malformaciones con 




El estudio del periodo 2005 al 2010, evidenció en el año 2006, el menor 
número de casos de malformaciones con 22; superando los niños 16 
(72,7 %) a las niñas 6 (27,3 %).  Asimismo, se observo que en el resto de 
años, los niños presentaron una mayor tendencia de malformaciones con 
relación a las niñas, como se observa en el gráfico 6. 
 







Total Masculino Femenino 
2005 Casos 16 10 26 
Porcentaje 61,5 38,5 100,0 
2006 Casos 16 6 22 
Porcentaje 72,7 27,3 100,0 
2007 Casos 17 10 27 
Porcentaje 63,0 37,0 100,0 
2008 Casos 15 14 29 
Porcentaje 51,7 48,3 100,0 
2009 Casos 20 9 29 
Porcentaje 69,0 31,0 100,0 
2010 Casos 17 13 30 
Porcentaje 56,7 43,3 100,0 
TOTAL Casos 101 62 163 
Porcentaje 62,0 38,0 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  






Gráfico 5. Malformaciones de los neonatos con relación al género 
durante el periodo 2005 al 2010. 
 
Gráfico 6. Malformaciones de los neonatos con relación al género 
por años durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.5. Peso de los neonatos. 
 
En el cuadro 8, se reporta los pesos de los neonatos con relación a 
las malformaciones registradas en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010.   
 
Cuadro 8. Malformaciones de los neonatos en relación al peso 













2005 Casos 10 5 11 26 
Porcentaje 38,5 19,2 42,3 100,0 
2006 Casos 9 6 7 22 
Porcentaje 40,9 27,3 31,8 100,0 
2007 Casos 11 6 10 27 
Porcentaje 40,7 22,2 37,0 100,0 
2008 Casos 11 6 12 29 
Porcentaje 37,9 20,7 41,4 100,0 
2009 Casos 14 9 6 29 
Porcentaje 48,3 31,0 20,7 100,0 
2010 Casos 12 11 7 30 
Porcentaje 40,0 36,7 23,3 100,0 
TOTAL Casos 67 43 53 163 
Porcentaje 41,1 26,4 32,5 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
El estudio de malformaciones durante el periodo 2005 al 2010, 
determinó la mayor presencia en los neonatos cuyo peso fue menor 
de 2000 g con 67 casos (41,10 %) y mayores a 2501 g con 53 casos 
(32,5 %) y en menor incidencia se observó en los pesos 
comprendidos entre 2001 a 2500 g con 43 casos (26,4 %); como se 





































Gráfico 7. Malformaciones de los neonatos con relación al peso al 
nacimiento durante el periodo 2005 al 2010. 
 
Gráfico 8. Malformaciones de los neonatos con relación al peso por 
años durante el periodo 2005 al 2010. 
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Con relación al gráfico 8, se deduce que las malformaciones en relación al 
peso de nacimiento de los neonatos presentan una tendencia similar en 
todos los años, con excepción los años 2009, en donde las 
malformaciones aumentan en los pesos entre 2001 a 2500 con 9 casos 
(31,0 %) superaron a los pesos mayores a 2501 gramos con 6 casos 
(20,7 %).  
 
4.1.6. Estado del neonato. 
 
En el cuadro 9, se resume el estado del neonato con relación a la 
presencia de malformaciones registradas en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 
2010. 
 
Cuadro 9. Estado del neonato con relación a la presencia de 
malformaciones durante el periodo 2005 al 2010. 
 
MALFORMACIONES Y ESTADO 
DEL NEONATO/AÑOS 
Estado actual del 
ReciénNacido 
Total Vivo Fallecido 
2005 Casos 19 7 26 
Porcentaje 73,1 26,9 100,0 
2006 Casos 21 1 22 
Porcentaje 95,5 4,5 100,0 
2007 Casos 23 4 27 
Porcentaje 85,2 14,8 100,0 
2008 Casos 25 4 29 
Porcentaje 86,2 13,8 100,0 
2009 Casos 27 2 29 
Porcentaje 93,1 6,9 100,0 
2010 Casos 29 1 30 
Porcentaje 96,7 3,3 100,0 
TOTAL Casos 144 19 163 
Porcentaje 88,3 11,7 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  





Un total de 163 casos de malformaciones se registraron durante el 
periodo 2005 al 2010; de estos 144 (88,3 %) están vivos y 19 (11,7 %) 






























ESTADO ACTUAL DE NEONATO
 
 
Gráfico 9. Estado actual de los neonatos nacidos durante el periodo 
2005 al 2010. 
 
Gráfico 10. Malformaciones de los neonatos y su estado actual 




Con relación al gráfico 10, se observa que el número de fallecidos se 
mantiene constante en todos los años; sin embargo, en el año 2005, se 
registró el mayor número de fallecidos 7 (26,9 %); en tanto que en los 
años 2006 y 2010, un fallecido (3,3 %). 
 
4.1.7. Tipo de malformación. 
 
En el cuadro 10, se resume el tipo de malformación de los neonatos de en 
el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante 
el periodo 2005 al 2010. 
 
Cuadro 10. Tipo de malformación de los neonatos durante el periodo 














2005 Casos 0 7 19 26 
Porcentaje 0,0 26,9 73,1 100,0 
2006 Casos 0 7 15 22 
Porcentaje 0,0 31,8 68,2 100,0 
2007 Casos 4 9 14 27 
Porcentaje 14,8 33,3 51,9 100,0 
2008 Casos 3 5 21 29 
Porcentaje 10,3 17,2 72,4 100,0 
2009 Casos 4 7 18 29 
Porcentaje 13,8 24,1 62,1 100,0 
2010 Casos 4 4 22 30 
Porcentaje 13,3 13,3 73,3 100,0 
TOTAL Casos 15 39 109 163 
Porcentaje 9,2 23,9 66,9 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  





Durante el periodo 2005 al 2010, se registraron un total de 163 
malformaciones; de estas 15 fueron de labio fisurado (9,2 %), 39 
fisura palatina (23,9 %) y 109 labio fisurado y fisura palatina (66,9 %), 


































































Gráfico 11. Tipo de malformaciones de los neonatos durante el 
periodo 2005 al 2010. 
 
El análisis de la incidencia del tipo de malformaciones, presenta una 
tendencia en todos los años a favor de la asociación de labio fisurado y 
fisura palatina; como se observa,  en los años 2005 y 2010, se 
presentaron las mayor incidencias 19 (73,1 %) y 22 (73,3 %), en tanto en 
los años 2007 se registraron el menor número de casos 14 (51,9 %). Por 
otra parte, se noto que en los años 2005 y 2006, no se presentaron labio 




Gráfico 12. Tipo de malformaciones de los neonatos en relación al 
tipo de y su estado actual durante el periodo 2005 al 2010. 
 
4.1.8. Localización patológica de las malformaciones. 
 
En el cuadro 11, se presenta la localización patológica de las 
malformaciones de los neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 
2010. 
 
Se descubrieron 23 malformaciones patológicas en los neonatos durante 
el periodo 2005 al 2010. La Fisura Labial Bilateral y Hendidura del Paladar 
Completa con 21 fue la de mayor presencia, seguida de Fisura Labio 
alveolar derecha y Hendidura del Paladar Completa con 17 casos, 
Hendidura del Paladar Completa con 14 casos, Fisura Labioalveolar 
Izquierda,  Hendidura del Paladar Completa y Hendidura del Paladar 
Blando con 13 casos. La menor presencia con 1 caso fue en Fisura Labial 
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Derecha, Fisura Labioalveolar Bilateral y Fisura Labioalveolar Izquierda y 
Hendidura del Paladar Blando 
 
Cuadro 11. Localización patológica de las malformaciones de los 




Presencia Año  
Total 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Fisura Labial Bilateral y 
Hendidura del Paladar 
Blando 
Casos 0 1 1 1 0 0 3 
Porcentaje 0 33,3 33,3 33,3 0 0 100 
Fisura Labial Bilateral y 
Hendidura del Paladar 
Completa 
Casos 4 3 3 3 4 4 21 
Porcentaje 19 14,3 14,3 14,3 19 19 100 
Fisura Labial Bilateral y 
Hendidura del Paladar Duro 
Casos 1 1 1 1 1 3 8 
Porcentaje 12,5 12,5 12,5 12,5 12,5 37,5 100 
Fisura Labial Derecha Casos 0 0 0 0 1 0 1 
Porcentaje 0 0 0 0 100 0 100 
Fisura Labial Derecha y 
Hendidura del Paladar 
Completa 
Casos 0 0 0 2 1 2 5 
Porcentaje 0 0 0 40 20 40 100 
Fisura Labial Derecha y 
Hendidura del Paladar Duro 
Casos 1 0 1 0 0 1 3 
Porcentaje 33,3 0 33,3 0 0 33,3 100 
Fisura Labial Izquierda Casos 0 0 1 1 1 1 4 
Porcentaje 0 0 25 25 25 25 100 
Fisura Labial Izquierda y 
Hendidura del Paladar 
Blando 
Casos 2 0 1 0 0 1 4 
Porcentaje 50 0 25 0 0 25 100 
Fisura Labial Izquierda y 
Hendidura del Paladar 
Completa 
Casos 2 0 0 3 1 2 8 
Porcentaje 25 0 0 37,5 12,5 25 100 
Fisura Labial Izquierda y 
Hendidura del Paladar Duro 
Casos 0 2 0 0 0 0 2 
Porcentaje 0 100 0 0 0 0 100 
Fisura Labioalveolar Bilateral Casos 0 0 1 0 0 0 1 
Porcentaje 0 0 0 0 0 0 0 
Fisura Labioalveolar Bilateral 
y Hendidura del Paladar 
Completa 
Casos 2 0 2 1 2 3 10 
Porcentaje 20,0 20,0 10,0 10,0 20,0 30,0 100,0 
Fisura Labioalveolar Derecha Casos 0 0 2 2 1 1 6 
Porcentaje 0 0 33,3 33,3 16,7 16,7 100 
Fisura Labioalveolar Derecha 
y Hendidura del Paladar 
Blando 
Casos 2 1 0 1 1 0 5 
Porcentaje 40 20 0 20 20 0 100 
Fisura Labioalveolar Derecha 
y Hendidura del Paladar 
Completa 
Casos 3 4 2 2 3 3 17 
Porcentaje 17,6 23,5 11,8 11,8 17,6 17,6 100 
Fisura Labioalveolar 
Izquierda 
Casos 0 0 0 0 1 2 3 




Izquierda y Hendidura del 
Paladar Blando 
Casos 0 0 0 1 0 0 1 
Porcentaje 0 0 0 0 0 0 0 
Fisura Labioalveolar 
Izquierda y Hendidura del 
Paladar Completa 
Casos 1 2 2 3 3 2 13 
Porcentaje 7,7 15,4 15,4 23,1 23,1 15,4 100 
Fisura Labioalveolar 
Izquierda y Hendidura del 
Paladar Duro 
Casos 1 0 1 2 2 1 7 
Porcentaje 14,3 0 0 0,1 0,1 0 14,5 
Fisura Naso-Labioalveolar 
Derecha y Hendidura del 
Paladar Completa 
Casos 0 1 0 1 1 0 3 
Porcentaje 0 33,3 0 33,3 33,3 0 100 
Hendidura del Paladar 
Blando 
Casos 2 3 3 2 3 0 13 
Porcentaje 15,4 23,1 23,1 15,4 23,1 0 100 
Hendidura del Paladar 
Completa 
Casos 3 2 4 1 1 3 14 
Porcentaje 21,4 14,3 28,6 7,1 7,1 21,4 100 
Hendidura del Paladar Duro Casos 2 2 2 2 2 1 11 
Porcentaje 18,2 18,2 18,2 18,2 18,2 9,1 100 
TOTAL Casos 26 22 27 29 29 30 163 
Porcentaje 16,0 13,5 16,6 17,8 17,8 18,4 100 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
 
Gráfico 13. Localización de la patológica de las mal formaciones 
durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.9. Malformaciones según lugar de procedencia. 
 
En el cuadro 12, se resume las malformaciones en relación a la región de 
procedencia del neonato nacido en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010. 
 





Región de Procedencia 
Total Sierra Costa Oriente 
2005 Casos 21 2 3 26 
Porcentaje 80,8 7,7 11,5 100,0 
2006 Casos 19 1 2 22 
Porcentaje 86,4 4,5 9,1 100,0 
2007 Casos 24 2 1 27 
Porcentaje 88,9 7,4 3,7 100,0 
2008 Casos 26 3 0 29 
Porcentaje 89,7 10,3 0,0 100,0 
2009 Casos 28 1 0 29 
Porcentaje 96,6 3,4 0,0 100,0 
2010 Casos 28 2 0 30 
Porcentaje 93,3 6,7 0,0 100,0 
TOTAL Casos 146 11 6 163 
Porcentaje 89,6 6,7 3,7 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
En el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito 
durante el periodo 2005 al 2010, se presentaron un total de 163 
malformaciones en los neonatos; 146 (89,6 %) en madres provenientes 
de la sierra; 11 (6,7 %) de la costa y 6 (3,7 %) del oriente. Ver gráfico 14. 
 
En todos los años de estudio, se observa la mayor presencia de 
malformaciones en la sierra, esto se debe precisamente a la localización 


































Gráfico 14. Malformaciones según lugar de procedencia de los 
neonatos durante el periodo 2005 al 2010. 
 
 
Gráfico 15. Malformaciones según lugar de procedencia por años 
durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.10. Malformaciones según etnea. 
 
En el cuadro 13, se presenta las malformaciones de los neonatos nacidos 
en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito 
durante el periodo 2005 al 2010 según etnea. 
 




Total Mestiza Indígena Negro Blanco 
2005 Casos 21 3 2 0 26 
Porcentaje 80,8 11,5 7,7 0,0 100,0 
2006 Casos 19 2 1 0 22 
Porcentaje 86,4 9,1 4,5 0,0 100,0 
2007 Casos 24 2 1 0 27 
Porcentaje 88,9 7,4 3,7 0,0 100,0 
2008 Casos 26 1 1 1 29 
Porcentaje 89,7 3,4 3,4 3,4 100,0 
2009 Casos 26 1 1 1 29 
Porcentaje 89,7 3,4 3,4 3,4 100,0 
2010 Casos 30 0 0 0 30 
Porcentaje 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 
TOTAL Casos 146 9 6 2 163 
Porcentaje 89,6 5,5 3,7 1,2 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
 
Durante el periodo 2005 al 2010, el mayor numero de malformaciones 
fueron en los mestizos 146 (89,6 %), con relación a los indígenas 9 (5,5 
%); negros 6 (3,7 %) y blancos 2 (1,2 %), respectivamente, como se 
observa en el gráfico 16. 
 
Se evidencio una tendencia mayor de malformaciones en las madres 
mestizas en todos los años. Tal es el caso del año 2010 con 30 casos 
(100 %) todos fueron en esta etnea. En los años 2005 y 2006, en las 
madres indígenas 3 casos (11,5 %)  y negras 2 casos (9,1 %) se 
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localizaron en segundo lugar; en tanto en los años 2008 y 2009, las 
madres indígenas, negras y blancas con 1 caso (3,4 %) fueron iguales, 



























Mestiza Indígena Negro Blanco
ETNEA DE PADRES
 
Gráfico 16. Malformaciones de los neonatos según etnea de sus 
madres durante el periodo 2005 al 2010. 
 
Gráfico 17. Malformaciones según etnea de las madres de los 
neonatos por años durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.11. Malformaciones según posibles factores. 
 
En el cuadro 14, se resumen las malformaciones según posibles factores 
de los neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de 
la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010. 
 
Varias son las causas de malformaciones en los neonatos nacidos en el 
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 
2010. Con el fin de explicar estas calamidades, se observó en primer 
lugar al síndrome 28 (17,2 %); genético 28 (17,2 %) y automedicación 22  
(13,5 %); en segundo grado: desnutrición 16 (9,8 %) y causas sin 
identificación 15 (9,22 %). En términos medios el alcohol y drogas 12 (7,4 
%), traumatismos 10 (6,1 %) y químicos 10 (6,1 %) y con menor 
incidencia la tuberculosis y metrorragia con 1 caso (0,6 %), como se 
observa en el gráfico 18. 













































Gráfico 18. Malformaciones de los neonatos según posibles factores 
durante el periodo 2005 al 2010. 
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s VIH Violación 
2005 Casos 2 2 0 4 2 5 0 2 2 5 1 0 0 1 26 
Porcentaje 7,7 7,7 0,0 15,4 7,7 19,2 0,0 7,7 7,7 19,2 3,8 0,0 0,0 3,8 100,0 
2006 Casos 4 2 0 4 3 3 0 0 0 3 1 0 1 1 22 
Porcentaje 18,2 9,1 0,0 18,2 13,6 13,6 0,0 0,0 0,0 13,6 4,5 0,0 4,5 4,5 100,0 
2007 Casos 4 0 0 3 1 6 0 2 2 4 2 0 1 2 27 
Porcentaje 14,8 0,0 0,0 11,1 3,7 22,2 0,0 7,4 7,4 14,8 7,4 0,0 3,7 7,4 100,0 
2008 Casos 2 3 1 4 3 5 0 1 1 5 3 0 0 1 29 
Porcentaje 6,9 10,3 3,4 13,8 10,3 17,2 0,0 3,4 3,4 17,2 10,3 0,0 0,0 3,4 100,0 
2009 Casos 1 2 1 4 4 5 0 0 2 8 1 0 0 1 29 
Porcentaje 3,4 6,9 3,4 13,8 13,8 17,2 0,0 0,0 6,9 27,6 3,4 0,0 0,0 3,4 100,0 
2010 Casos 2 3 2 3 3 4 1 1 3 3 2 1 0 2 30 
Porcentaje 6,7 10,0 6,7 10,0 10,0 13,3 3,3 3,3 10,0 10,0 6,7 3,3 0,0 6,7 100,0 
TOTAL Casos 15 12 4 22 16 28 1 6 10 28 10 1 2 8 163 
Porcentaje 9,2 7,4 2,5 13,5 9,8 17,2 0,6 3,7 6,1 17,2 6,1 0,6 1,2 4,9 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  






En consideración a los años de estudio, las mayores incidencias de 
malformaciones presentadas fueron: en el año 2005 síndrome 5 casos 
(19,2 %), en el año 2006 se identifico ninguna causa y automedicación 4 
casos (18,2 %); en el año 2007 genético con 6 casos (22,2 %); en el año 
2008 genético y síndrome 5 casos (17,2 %); en el año 2009 síndrome con 
8 casos (27,6 %) y en él años 2010 genético 4 casos (13,3 %), como se 
observa en el gráfico 19. 
 
 
Gráfico 19. Malformaciones de los neonatos según posibles 
causas por años durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.12. Causas de malformaciones según asociación a    
sindromes. 
 
En el cuadro 15, se resumen las malformaciones según asociación a 
síndrome de los neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010. 
 
Durante el periodo 2005 al 2010, las mayores causas de malformación 
asociadas a síndromes no se pueden explicar (ninguna), con 115 casos 
(70,55 %). En menor incidencia se encuentra: Síndrome de Pierre Robin 9 
(5,52 %); Microcefalia 7 (4,29 %); Sindrome Velo Cardio-Facial 6 (3,68 %); 
Síndrome de Van Der Woude 5 (3,07 %) y las demás asociaciones en 
menor proporción. Ver gráfico 20. 
 
 
Gráfico 20. Malformaciones según asociación a síndromes durante 
el periodo 2005 al 2010. 
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Total 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Displasia 
Cleidocraneal 
Casos 0 0 1 0 0 0 1 




Casos 0 0 0 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 
Madre con 
VIH + 
Casos 0 1 1 0 0 0 2 
Porcentaje 0,0 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0 100,0 
Microcefalia Casos 2 1 0 2 1 1 7 
Porcentaje 28,6 14,3 0,0 28,6 14,3 14,3 100,0 
Microrragia Casos 0 0 2 0 0 0 2 
Porcentaje 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 
Ninguno Casos 19 17 18 20 17 24 115 
Porcentaje 16,5 14,8 15,7 17,4 14,8 20,9 100,0 
Pie 
equinovaro 
Casos 1 0 0 1 2 0 4 
Porcentaje 25,0 0,0 0,0 25,0 50,0 0,0 100,0 
Síndrome 
Apert 
Casos 1 0 0 0 1 0 2 
Porcentaje 50,0 0,0 0,0 0,0 50,0 0,0 100,0 
Síndrome 
Cardio-Facial 
Casos 0 0 0 1 0 0 1 
Porcentaje 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 
Síndrome 
Crouzon 
Casos 0 0 0 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 
Síndrome de 
Apert 
Casos 0 0 1 1 0 0 2 
Porcentaje 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 0,0 100,0 
Sindrome de 
Edwards 
Casos 1 0 0 0 1 0 2 
Porcentaje 50,0 0,0 0,0 0,0 50,0 0,0 100,0 
Sindrome 
Robin 
Casos 0 0 0 1 1 0 2 
Porcentaje 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 100,0 
Síndrome de 
Pierre Robin 
Casos 1 1 1 1 3 2 9 




Casos 0 1 2 1 1 0 5 
Porcentaje 0,0 20,0 40,0 20,0 20,0 0,0 100,0 
Sindrome 
Golden Har 
Casos 0 0 0 0 1 0 1 




Casos 1 1 1 1 1 1 6 
Porcentaje 16,7 16,7 16,7 16,7 16,7 16,7 100,0 
TOTAL Casos 26 22 27 29 29 30 163 
Porcentaje 16,0 13,5 16,6 17,8 17,8 18,4 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
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En el análisis por años, se observó que las malformaciones según 
asociación a sindromes, en todos los años pervalece ninguna causa, en el 
2010 se presentaron 24 casos y en el 2008 fueron 20 casos; un hallazgo 
importante en el año 2009 fue el Síndrome de Pierre Robin con 3 casos, 
como se observa en el gráfico 21. 
 
 
Gráfico 21. Malformaciones de los neonatos según asociación a 
sindrome por años durante el periodo 2005 al 2010. 
 
4.1.13. Género del recién nacido y tipo de malformación. 
 
En el cuadro 16, se resume la incidencia del tipo de malformaciones en 
relación al género de los neonatos nacidos durante el periodo 2005 al 
2010 en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito. 
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Cuadro 16. Género del recién nacido y tipo de malformación. 
AÑOS GENERO/CASOS 











Masculino Casos  4 12 16 
Porcentaje  15,4 46,2 61,5 
Femenino Casos  3 7 10 
Porcentaje  11,5 26,9 38,5 
TOTAL Casos  7 19 26 
Porcentaje  26,9 73,1 100,0 
2006 
Masculino Casos  4 12 16 
Porcentaje  18,2 54,5 72,7 
Femenino Casos  3 3 6 
Porcentaje  13,6 13,6 27,3 
TOTAL Casos  7 15 22 
Porcentaje  31,8 68,2 100,0 
2007 
Masculino Casos 4 6 7 17 
Porcentaje 14,8 22,2 25,9 63,0 
Femenino Casos - 3 7 10 
Porcentaje - 11,1 25,9 37,0 
TOTAL Casos 4 9 14 27 
Porcentaje 14,8 33,3 51,9 100,0 
2008 
Masculino Casos - 3 12 15 
Porcentaje - 10,3 41,4 51,7 
Femenino Casos 3 2 9 14 
Porcentaje 10,3 6,9 31,0 48,3 
TOTAL Casos 3 5 21 29 
Porcentaje 10,3 17,2 72,4 100,0 
2009 
Masculino Casos 3 6 11 20 
Porcentaje 10,3 20,7 37,9 69,0 
Femenino Casos 1 1 7 9 
Porcentaje 3,4 3,4 24,1 31,0 
TOTAL Casos 4 7 18 29 
Porcentaje 13,8 24,1 62,1 100,0 
2010 
Masculino Casos 1 1 15 17 
Porcentaje 3,3 3,3 50,0 56,7 
Femenino Casos 3 3 7 13 
Porcentaje 10,0 10,0 23,3 43,3 
TOTAL 
Casos 4 4 22 30 
Porcentaje 13,3 13,3 73,3 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
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En labio fisurado en los años 2005 y 2006 no registraron ningún caso, en 
tanto que solo en el años 2010, las niñas (10,0 %) superaron a los niños 
(3,3 %), al igual que en el año 2008 solo las niñas (10,3 %) presentaron 
esta malformación; en los demás años en los niños se observó mayor 
prevalencia de esta patología. 
 
En Fístula Palatina, todos los años los niños superaron a las niñas, con 
excepción en el año 2010 las niñas (10,0 %) presentaron una mayor 
presencia que los niños (3,3 %), esta patología se ubico en segundo lugar 
durante el periodo 2005 al 2010. 
 
La asociación Labio Fisurado y Fisura palatina, los niños superaron a las 
niñas en todos los años ubicándose como el primer problema de 
formación en los neonatos. La mayor presencia fue en los años 2005 





Gráfico 22. Género del recién nacido y tipo de malformación periodo 




4.1.14. Tipo de malformación  según región de procedencia. 
 
En el cuadro 17, se presenta el tipo de malformación de los neonatos en 
relación a la región de procedencia de las madres atendidas en el 
Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el 
periodo 2005 al 2010. 
 
En la región sierra, la mayor presencia de malformaciones en todos los 
años fue en la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina en  un rango 
diferencial entre 51,8 % a 66,6 %, en según lugar se encontró Fisura 
Palatina entre 13,3 a  27,3 % y en tercer lugar Labio Fisurado entre 11,11 
a 13,33 %. Cabe mencionar que en los años 2005 y 2006, no se presentó 
Labio Fisurado. La mayor presencia de la Asociación Labio Fisurado y 
Fisura Palatina, se registró en el años 2010 con 66,67 %. 
 
En la región Costa, la presencia de malformaciones en los neonatos  fue 
menor que en la sierra. La asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, no 
se presento en los años 2007 y 2009; en tanto, en los demás años entre 
3,85 a 10,34 %, con mayor presencia en el años 2008 (10,34 %). Fisura 
Palatina, solo se observó en el 2005 (2,85 %) y en el 2007 (3,70 %) y 
Lacio Fisurado y Labio Fisurado, en los años 2007 (3,70 %) y 2009 (3,45 
%), respectivamente. 
 
Las malformaciones en la región costa, se ubicaron en tercer lugar. La 
asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, se presento en los años 2005 
(7,69 %) y 2006 (4,55 %). Fisura Palatina, en los años 2005 (3,85 %); 
2006 (4,55 %) y 2007 (3,70 %). Labio Fisurado, no se observo esta 
patología en ninguno de los años. 
 
En el gráfico 23, se observa la presencia de las malformaciones en 
consideración a la región de procedencia de las madres. 
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Cuadro 17. Tipo de malformación  y región de procedencia periodo 
2005 al 2010. 
AÑOS/ MALFORMACIÓN 
Región de Procedencia 
Total Sierra Costa Oriente 
2005 
Fisura Palatina Casos 5,0 1,0 1,0 7,0 
Porcentaje 19,2 3,8 3,8 26,9 
Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 
Casos 16,0 1,0 2,0 19,0 
Porcentaje 61,5 3,8 7,7 73,1 
TOTAL Casos 21,0 2,0 3,0 26,0 
Porcentaje 80,8 7,7 11,5 100,0 
2006 
Fisura Palatina Casos 6,0 0,0 1,0 7,0 
Porcentaje 27,3 0,0 4,5 31,8 
Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 
Casos 13,0 1,0 1,0 15,0 
Porcentaje 59,1 4,5 4,5 68,2 
TOTAL Casos 19,0 1,0 2,0 22,0 
Porcentaje 86,4 4,5 9,1 100,0 
2007 
Labio Fisurado Casos 3,0 1,0 0,0 4,0 
Porcentaje 11,1 3,7 0,0 14,8 
Fisura Palatina Casos 7,0 1,0 1,0 9,0 
Porcentaje 25,9 3,7 3,7 33,3 
Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 
Casos 14,0 0,0 0,0 14,0 
Porcentaje 51,9 0,0 0,0 51,9 
TOTAL Casos 24,0 2,0 1,0 27,0 
Porcentaje 88,9 7,4 3,7 100,0 
2008 
Labio Fisurado Casos 3,0 0,0   3,0 
Porcentaje 10,3 0,0 0,0 10,3 
Fisura Palatina Casos 5,0 0,0   5,0 
Porcentaje 17,2 0,0 0,0 17,2 
Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 
Casos 18,0 3,0   21,0 
Porcentaje 62,1 10,3 0,0 72,4 
TOTAL Casos 26,0 3,0   29,0 
Porcentaje 89,7 10,3 0,0 100,0 
2009 
Labio Fisurado Casos 3,0 1,0   4,0 
Porcentaje 10,3 3,4 0,0 13,8 
Fisura Palatina Casos 7,0 0,0   7,0 
Porcentaje 24,1 0,0 0,0 24,1 
Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 
Casos 18,0 0,0   18,0 
Porcentaje 62,1 0,0 0,0 62,1 
TOTAL Casos 28,0 1,0   29,0 
Porcentaje 96,6 3,4 0,0 100,0 
2010 
Labio Fisurado Casos 4,0 0,0   4,0 
Porcentaje 13,3 0,0 0,0 13,3 
Fisura Palatina Casos 4,0 0,0   4,0 
Porcentaje 13,3 0,0 0,0 13,3 
Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 
Casos 20,0 2,0   22,0 
Porcentaje 66,7 6,7 0,0 73,3 
TOTAL Casos 28,0 2,0   30,0 
Porcentaje 93,3 6,7 0,0 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
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Gráfico 23. Tipo de malformación de los neonatos en relación a la procedencia de las madres durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.15. Tipo de malformación según etnea de las madres. 
 
En el cuadro 18, se presenta el tipo de malformación de los neonatos en 
consideración a la etnea de las madres atendidas en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 
2010. 
 
En los neonatos mestizos, la presencia de Fisura Palatina fue muy 
evidente en todo los años en un rango entre 13,13 a 29,63 %; la 
asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina entre 48,15 a 73,33 % y Labio 
Fisurado entre 10,34 a 13,33 %, sin que se haya presentado en los años 
2005 y 2006. 
 
En los indígenas, la presencia de Fisura Palatina solo se observó en el 
año 2006 (4,55 %) y 2007 (3,70 %). Las demás malformaciones no se 
registraron en ningún año. 
 
En los neonatos negros, la Fisura Palatina se presento en los años 2005 
(3,85 %), 2006 (4,55 %) y 2009 (3,43 %); la asociación Labio Fisurado y 
Fisura Palatina en los años 2005 (3,85 %) y 2008 (3,45 %) y Labio 
Fisurado solo en el años 2007 (3,70 %). 
 
En tanto que en los neonatos blancos, la asociación Labio Fisurado y 
Fisura Palatina en el años 2008 (3,45 %) y 2009 (3,45 %), como se 










Cuadro 18. Tipo de malformación  según etnea de las madres. 
 
Malformaciones por Año  
Etnia 
Total Mestiza Indígena Negro Blanco 
2005 
Fisura Palatina Casos 6 0 1   7 
Porcentaje 23,1 0,0 3,8 0,0 26,9 
Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 
Casos 15 3 1   19 
Porcentaje 57,7 11,5 3,8 0,0 73,1 
TOTAL Casos 21 3 2   26 
Porcentaje 80,8 11,5 7,7 0,0 100,0 
2006 
Fisura Palatina Casos 5 1 1   7 
Porcentaje 22,7 4,5 4,5 0,0 31,8 
Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 
Casos 14 1 0   15 
Porcentaje 63,6 4,5 0,0 0,0 68,2 
TOTAL Casos 19 2 1   22 
Porcentaje 86,4 9,1 4,5 0,0 100,0 
2007 
Labio Fisurado Casos 3 0 1   4 
Porcentaje 11,1 0,0 3,7 0,0 14,8 
Fisura Palatina Casos 8 1 0   9 
Porcentaje 29,6 3,7 0,0 0,0 33,3 
Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 
Casos 13 1 0   14 
Porcentaje 48,1 3,7 0,0 0,0 51,9 
TOTAL Casos 24 2 1   27 
Porcentaje 88,9 7,4 3,7 0,0 100,0 
2008 
Labio Fisurado Casos 3 0 0 0 3 
Porcentaje 10,3 0,0 0,0 0,0 10,3 
Fisura Palatina Casos 5 0 0 0 5 
Porcentaje 17,2 0,0 0,0 0,0 17,2 
Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 
Casos 18 1 1 1 21 
Porcentaje 62,1 3,4 3,4 3,4 72,4 
TOTAL Casos 26 1 1 1 29 
Porcentaje 89,7 3,4 3,4 3,4 100,0 
2009 
Labio Fisurado Casos 4 0 0 0 4 
Porcentaje 13,8 0,0 0,0 0,0 13,8 
Fisura Palatina Casos 5 0 1 1 7 
Porcentaje 17,2 0,0 3,4 3,4 24,1 
Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 
Casos 17 1 0 0 18 
Porcentaje 58,6 3,4 0,0 0,0 62,1 
TOTAL Casos 26 1 1 1 29 
Porcentaje 89,7 3,4 3,4 3,4 100,0 
2010 
Labio Fisurado Casos 4       4 
Porcentaje 13,3 0,0 0,0 0,0 13,3 
Fisura Palatina Casos 4       4 
Porcentaje 13,3 0,0 0,0 0,0 13,3 
Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 
Casos 22       22 
Porcentaje 73,3 0,0 0,0 0,0 73,3 
TOTAL Casos 30       30 
Porcentaje 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  






Gráfico 24. Tipo de malformación de los neonatos en relación etnea  durante el periodo 2005 al 2010. 
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4.1.16. Tipo de malformación según posibles factores. 
 
El estudio del tipo de malformación según posibles factores de los 
neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la 
ciudad de Quito, se presenta por años. 
 
En el cuadro 19, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según posibles factores en el año 2005. 
 
Cuadro 19. Tipo de malformación según posibles factores año 2005. 
 
Malformaciones año  
2005 









Ninguno Casos   0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 7,7 7,7 
Alcohol y 
Drogas 
Casos   1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,8 3,8 7,7 
Automedicación Casos   1 3 4 
Porcentaje 0,0 3,8 11,5 15,4 
Desnutrición Casos   2 0 2 
Porcentaje 0,0 7,7 0,0 7,7 
Genético Casos   0 5 5 
Porcentaje 0,0 0,0 19,2 19,2 
Microcefalia Casos   1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,8 3,8 7,7 
Químicos Casos   0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 7,7 7,7 
Síndrome Casos   1 4 5 
Porcentaje 0,0 3,8 15,4 19,2 
Traumatismo Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,8 3,8 
Violación Casos   1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,8 0,0 3,8 
TOTAL Casos   7 19 26 
Porcentaje 0,0 26,9 73,1 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  




En el año 2005, se registraron 11 posible factores de malformaciones en 
los neonatos. En la patología Labio Fisurado, no se evidenció ninguna 
asociación de algún factor que lo produce. En Fisura Palatina, el factor de 
mayor incidencia se anota la desnutrición (7,7 %). Ninguna, genético, 
químico y traumatismo no presentaron ninguna asociación; en tanto que 





Gráfico 25. Tipo de malformación según posibles factores año 2005. 
 
En el cuadro 20, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 






Cuadro 20. Tipo de malformación según posibles factores año 2006. 
 
Malformaciones año  
2006 









Ninguno Casos   1 3 4 
Porcentaje 0,0 4,5 13,6 18,2 
Alcohol y 
Drogas 
Casos   1,0 1,0 2,0 
Porcentaje 0,0 4,5 4,5 9,1 
Automedicación Casos   0,0 4,0 4,0 
Porcentaje 0,0 0,0 18,2 18,2 
Desnutrición Casos   0,0 3,0 3,0 
Porcentaje 0,0 0,0 13,6 13,6 
Genético Casos   2,0 1,0 3,0 
Porcentaje 0,0 9,1 4,5 13,6 
Síndrome Casos   3,0 0,0 3,0 
Porcentaje 0,0 13,6 0,0 13,6 
Traumatismo Casos   0,0 1,0 1,0 
Porcentaje 0,0 0,0 4,5 4,5 
VIH Casos   0,0 1,0 1,0 
Porcentaje 0,0 0,0 4,5 4,5 
Violación Casos   0,0 1,0 1,0 
Porcentaje 0,0 0,0 4,5 4,5 
TOTAL Casos   7,0 15,0 22,0 
Porcentaje 0,0 31,8 68,2 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
En él años 2006, se presentaron 9 posibles factores que dieron origen a 
las malformaciones. Fisura Palatina 7 casos (31,8 %) y la Asociación 
Labio Fisurado y Fisura Palatina 15 casos (68,2 %) y en Labio Fisurado 
no se identificó ningún factor. 
 
En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, los factores que más se 
presentó fueron automedicación (18,2 %), Ninguno (13,6 %), desnutrición 
(13,6 %) y en menor porcentaje (4,5 %) las demás factores, como se 





Gráfico 26. Tipo de malformación según posibles factores año 2006. 
 
En Fisura Palatina, los factores que más incidieron fueron el síndrome 
(13,6 %) y genético (9,1 %); en menor grado fueron alcoholo y drogas (4,5 
%) y ninguna (4,5 %), mientras que los demás factores no se asociaron a 
posibles factores causantes de malformaciones. 
 
En el cuadro 21, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según posibles factores en el año 2007. 
 
En Fisura Palatina, la mayor causa se verificó el factor genético (11,1 %) y 
en menor grado: ninguna, automedicación, microcefalia, químico, 
síndrome y traumatismo con 3,7 %, respectivamente. 
 
Dentro de los posibles factores de la presencia de Labio Fisurado, se 
registró en mayor grado al síndrome (7,4 %) y en menor incidencia 

















Ninguno Casos 0 1 3 4 
Porcentaje 0,0 3,7 11,1 14,8 
Automedicación Casos 0 1 2 3 
Porcentaje 0,0 3,7 7,4 11,1 
Desnutrición Casos 1 0 0 1 
Porcentaje 3,7 0,0 0,0 3,7 
Genético Casos 0 3 3 6 
Porcentaje 0,0 11,1 11,1 22,2 
Microcefalia Casos 0 1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,7 3,7 7,4 
Químicos Casos 0 1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,7 3,7 7,4 
Síndrome Casos 2 1 1 4 
Porcentaje 7,4 3,7 3,7 14,8 
Traumatismo Casos 1 1 0 2 
Porcentaje 3,7 3,7 0,0 7,4 
VIH Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,7 3,7 
Violación Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 7,4 7,4 
TOTAL Casos 4 9 14 27 
Porcentaje 14,8 33,3 51,9 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
En el año 2007, se identificó como posibles factores de malformaciones a 
10 causas: En labio Fisurado 4 casos (14,8 %), Fisura Palatina 9 casos 
(33,3 %) y la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina 14 casos (51,9 
%).  
 
En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, se advirtieron varios 
posibles factores de malformaciones, entre los más evidentes fueron: 
ninguno (11,1 %), genético (11,1 %) y violación (7,4 %). Los posibles 
factores nutrición y traumatismos, no registraron ningún grado de 
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Gráfico 27. Tipo de malformación según posibles factores año 2007. 
 
En el cuadro 22, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según posibles factores en el año 2008. 
 
En el año 2008, se observó 11 posibles factores como causantes de 
malformaciones. En labio Fisurado 3 causas (10,3 %), Fisura Palatina 5 
casos (17,2 %) y Labio Fisurado y Fisura Palatina 21 casos (72,4 %). 
 
En Labio Fisurado, se identificó como posibles causas al alcohol y drogas, 
genético y síndrome con el 3,4 %. 
 
En Fisura palatina, la mayor incidencia fue el síndrome (6,9 %) y en 




En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, la mayor influencia se 
anota el automedicación y genético con el 13,8 %; en segundo grado fue 
ninguna, desnutrición y síndrome con el 6,9 % y en menor proporción los 
químicos, tabaco, alcohol y drogas y microcefalia con el 3,4 %. Como se 
observa en el gráfico 28. 
 













Ninguno Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 6,9 6,9 
Alcohol y 
Drogas 
Casos 1 1 1 3 
Porcentaje 3,4 3,4 3,4 10,3 
Tabaco Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Automedicación Casos 0 0 4 4 
Porcentaje 0,0 0,0 13,8 13,8 
Desnutrición Casos 0 1 2 3 
Porcentaje 0,0 3,4 6,9 10,3 
Genético Casos 1 0 4 5 
Porcentaje 3,4 0,0 13,8 17,2 
Microcefalia Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Químicos Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,4 0,0 3,4 
Síndrome Casos 1 2 2 5 
Porcentaje 3,4 6,9 6,9 17,2 
Traumatismo Casos 0 0 3 3 
Porcentaje 0,0 0,0 10,3 10,3 
Violación Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
TOTAL Casos 3 5 21 29 
Porcentaje 10,3 17,2 72,4 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  








Gráfico 28. Tipo de malformación según posibles factores año 2008. 
 
En el cuadro 23, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según posibles factores en el año 2009. 
 
En el año 2009, se registraron en Labio Fisurado 4 casos (13,8 %), Fisura 
Palatina 7 casos (24,1 %) y en la asociación Labio Fisurado y Fisura 
Palatina 18 casos (62,1 %).  
 
En Labio Fisurado, se observo como posibles causas: automedicación, 
genético, Químico y síndrome con el 3,4 %. 
 
En Fisura Palatina, las mayores posibles factores al síndrome (17,2 %) y 
con menor incidencia alcohol y drogas y genético con el 3,4 %. 
 
En la asociación  Labio Fisurado y Fisura Palatina, el factor desnutrición 
(13,8 %), automedicación (10,3 %) y genético (10,3 %)  como las primeras 
causas de esta patología, en segundo plano síndrome (6,9 %) y en menor 
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incidencia: ninguna, alcohol y drogas, tabaco, Químico, Traumatismo y 
violación con el 3,4 %. Ver gráfico 29.  
 
Cuadro 23. Tipo de malformación según posibles factores año 2009. 
 
Malformaciones año  
2009 









Ninguno Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Alcohol y 
Drogas 
Casos 0 1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,4 3,4 6,9 
Taabaco Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Automedicación Casos 1 0 3 4 
Porcentaje 3,4 0,0 10,3 13,8 
Desnutrición Casos 0 0 4 4 
Porcentaje 0,0 0,0 13,8 13,8 
Genético Casos 1 1 3 5 
Porcentaje 3,4 3,4 10,3 17,2 
Químicos Casos 1 0 1 2 
Porcentaje 3,4 0,0 3,4 6,9 
Síndrome Casos 1 5 2 8 
Porcentaje 3,4 17,2 6,9 27,6 
Traumatismo Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Violación Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
TOTAL Casos 4 7 18 29 
Porcentaje 13,8 24,1 62,1 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  













Gráfico 29. Tipo de malformación según posibles factores año 2009. 
 
En el cuadro 24, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según posibles factores en el año 2010. 
 
En él años 2010, se determinó 30 causa de posibles factores de 
malformación. En labio Fisurado 4 casos (13,3 %), Fisura Palatina 4 casos 
(13,3 %) y asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina 22 casos (73,3 %). 
 
Los casos registrados en Labio fisurado, como posibles factores se anota: 
desnutrición, genético, microcefalia y químico con el 3,3 %. 
 
En Fisura Palatina: ninguna, tabaco, denutrición y genético con el 3,3 %. 
 
En la asociación  Labio Fisurado y Fisura Palatina: las mayores factores 
fueron: alcohol y drogas, automedicación y síndrome con el 10,0 %. En 
segundo grado fue: genético, químico, traumatismo y violación con el 6,7 
% y menor grado: ninguno, desnutrición, tabaco, metrorragia y 

















Ninguno Casos 0 1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,3 3,3 6,7 
Alcohol y 
Drogas 
Casos 0 0 3 3 
Porcentaje 0,0 0,0 10,0 10,0 
Taabaco Casos 0 1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,3 3,3 6,7 
Automedicación Casos 0 0 3 3 
Porcentaje 0,0 0,0 10,0 10,0 
Desnutrición Casos 1 1 1 3 
Porcentaje 3,3 3,3 3,3 10,0 
Genético Casos 1 1 2 4 
Porcentaje 3,3 3,3 6,7 13,3 
Metrorragia Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,3 3,3 
Microcefalia Casos 1 0 0 1 
Porcentaje 3,3 0,0 0,0 3,3 
Químicos Casos 1 0 2 3 
Porcentaje 3,3 0,0 6,7 10,0 
Síndrome Casos 0 0 3 3 
Porcentaje 0,0 0,0 10,0 10,0 
Traumatismo Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 6,7 6,7 
Tuberculosis Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,3 3,3 
Violación Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 6,7 6,7 
TOTAL 
Casos 4 4 22 30 
Porcentaje 13,3 13,3 73,3 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  












Gráfico 30. Tipo de malformación según posibles factores año 2010. 
 
4.1.17. Tipo de malformación según asociación a síndrome. 
 
El estudio del tipo de malformación según asociación a síndrome de los 
neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la 
ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010, se presenta por años. 
 
En el cuadro 25, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según asociación a síndrome del año 2005. 
 
En el año 2005, se registró un total de 26 casos de malformaciones 
asociados a síndromes. En Labio Fisurado no se identificó ningún caso. 
En Fisura Palatina 7 casos (26,9 %) y en asociación Labio Fisurado y 




De los casos identificados en Fisura Palatina, la mayor presencia fue en 
ninguna asociación (19,2 %) y en menor porcentaje microcefalia y 
síndrome con el 3,8 %. 
 
En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, la mayor presencia fue 
en ninguna (53,8 %) y las demás asociaciones a síndromes (3,8 %) se 
presento en menor grado, como se puede observar en el gráfico 31.  
 













Microcefalia Casos   1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,8 3,8 7,7 
Ninguno Casos   5 14 19 
Porcentaje 0,0 19,2 53,8 73,1 
Pie equinovaro Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,8 3,8 
Síndrome Apert Casos   1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,8 0,0 3,8 
Sindrome de Edwards Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,8 3,8 
Síndrome de Pierre 
Robin 
Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,8 3,8 
Sindrome Velo 
Cardio-Facial 
Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,8 3,8 
TOTAL 
Casos   7 19 26 
Porcentaje 0,0 26,9 73,1 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  











Gráfico 31. Tipo de malformación asociación a síndrome año 2005. 
 
En el cuadro 26, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según asociación a síndrome del año 2006. 
 
En el año 2006, se identificó un total de 22 casos asociados a síndrome. 
En Fisura Palatina 7 casos (31,8 %) y en la asociación Labio Fisurado y 
Fisura Palatina 15 casos (68,2 %). 
 
En Fisura Palatina, la mayor asociación fue en ninguna (18,2 %) y en 
menor grado: Síndrome de Pierre Robin, Síndrome de Van Der Woude y 




En la Asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, la mayor causa fue en 
ninguna (59,1 %) y en menor grado: Madre con VIH + y Microcefalia con 
4,5 %. Ver gráfico 32. 













Madre con VIH + Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 4,5 4,5 
Microcefalia Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 4,5 4,5 
Ninguno Casos   4 13 17 
Porcentaje 0,0 18,2 59,1 77,3 
Síndrome de 
Pierre Robin 
Casos   1 0 1 
Porcentaje 0,0 4,5 0,0 4,5 
Síndrome de Van 
der Woude 
Casos   1 0 1 
Porcentaje 0,0 4,5 0,0 4,5 
Síndrome Velo 
Cardio-Facial 
Casos   1 0 1 
Porcentaje 0,0 4,5 0,0 4,5 
TOTAL Casos 0,0  7 15 22 
Porcentaje 0,0 31,8 68,2 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  






Gráfico 32. Tipo de malformación asociación a síndrome año 2006. 
En el cuadro 27, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según asociación a síndrome del año 2007. 
 













Displasia Cleidocraneal Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,7 0,0 3,7 
Madre con VIH + Casos   0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,7 3,7 
Microcefália Casos 0 1 1 2 
Porcentaje 0,0 3,7 3,7 7,4 
Ninguno Casos 2 6 10 18 
Porcentaje 7,4 22,2 37,0 66,7 
Síndrome de Apert Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,7 3,7 
Síndrome de Pierre 
Robin 
Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,7 0,0 3,7 
Síndrome de Van der 
Woude 
Casos 2 0 0 2 





Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,7 3,7 
TOTAL 
Casos 4 9 14 27 
Porcentaje 14,8 33,3 51,9 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
En el año 2007, se registraron 27 casos de malformaciones asociados a 
síndrome. Labio Fisurado 4 casos (14,8 %), Fisura Palatina 9 casos (33,3 
%) y la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina 14 casos (51,9 %). 
 
En Labio Fisurado, las causas asociadas a síndrome se identificaron en 
ninguna y Síndrome de Van der Woude  con el 7,4 %. 
 
En Fisura Palatina, las mayores causas asociadas fueron en ninguna 
(22,2 %) y en menor presencia en Displasia Cleidocraneal, Microcefália y 
Síndrome de Pierre Robin con el 3,7 %. 
 
En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, las mayores causas 
asociadas fue en ninguna (37,0 %) y en menor incidencia en Madre con 
VIH +, Microcefália, Síndrome de Apert y Síndrome Velo Cardio-Facial 






Gráfico 33. Tipo de malformación asociación a síndrome año 2007. 
 
En el cuadro 28, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según asociación a síndrome del año 2008. 
 
En el año 2008, se observaron 29 causas de malformaciones asociadas a 
síndrome. Labio Fisurado 3 casos (10,3 %), Fisura Palatina 5 casos (17,2 
%) y asociación  Labio Fisurado y Fisura Palatina 21 casos (72,4 %). 
 
De los casos identificados, en Labio fisurado se observaron en mayor 
grado ninguno (6,9 %) y en menor incidencia Síndrome Velo Cardio-Facial 
(3,4 %). 
 
En Fisura Palatina, la mayor incidencia se identificó en ninguna (6,9 %) y 
en menor grado: Pie equinovaro,  Síndrome de Apert y Síndrome de 


















Microcefalia Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 6,9 6,9 
Ninguno Casos 2 2 16 20 
Porcentaje 6,9 6,9 55,2 69,0 
Pie equinovaro Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,4 0,0 3,4 
Síndrome Cardio-
Facial 
Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Síndrome de Apert Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,4 0,0 3,4 
Síndrome de 
Pierre 
Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,4 0,0 3,4 
Síndrome de 
Pierre Robin 
Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Síndrome de Van 
der Woude 
Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Síndrome Velo 
Cardio-Facial 
Casos 1 0 0 1 
Porcentaje 3,4 0,0 0,0 3,4 
TOTAL 
Casos 3 5 21 29 
Porcentaje 10,3 17,2 72,4 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  
Elaboración: La Autora 
 
 
En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, las mayores causas en 
ninguna (55,2 %), en segundo grado Microcefalia (6,9 %) y en menor 
incidencia: Síndrome Velo Cardio-Facial, Síndrome de Pierre Robin y 






Gráfico 34. Tipo de malformación asociación a síndrome año 2008. 
 
En el cuadro 29, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según asociación a síndrome del año 2009. 
 
En el año 2009, se observaron 29 causas de malformaciones asociadas a 
síndrome. Labio Fisurado 4 casos (13,8 %), Fisura Palatina 7 casos (24,1 
%) y asociación  Labio Fisurado y Fisura Palatina 18 casos (62,1 %). 
 
En Labio fisurado, la mayor asociación observada fue ninguno (6,9 %) y 
en menor incidencia Síndrome de Edwards y Síndrome de Van der 
Woude con 3,4 %. 
 
En Fisura Palatina, la mayor presencia de asociación a síndrome fue: 
ninguno (6,9 %) y Síndrome de Pierre Robin (10,3 %), en menor 
incidencia Síndrome Apert y Síndrome Velo Cardio-Facial con el 3,4 %. 
En tanto, en la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, el mayor 
porcentaje fue ninguno (44,8 %) y  Pie equinovaro (6,9 %) y en menor 
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grado Microcefalia, Síndrome de Pierre y Síndrome Golden Har con el 3,4 
%, respectivamente, como se puede observar en el gráfico 35. 
 














Microcefalia Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Ninguno Casos 2 2 13 17 
Porcentaje 6,9 6,9 44,8 58,6 
Pie equinovaro Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 6,9 6,9 
Síndrome Apert Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,4 0,0 3,4 
Síndrome de Edwards Casos 1 0 0 1 
Porcentaje 3,4 0,0 0,0 3,4 
Síndrome de Pierre  Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Síndrome de Pierre 
Robin 
Casos 0 3 0 3 
Porcentaje 0,0 10,3 0,0 10,3 
Síndrome de Van der 
Woude 
Casos 1 0 0 1 
Porcentaje 3,4 0,0 0,0 3,4 
Síndrome Golden Har Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,4 3,4 
Síndrome Velo Cardio-
Facial 
Casos 0 1 0 1 
Porcentaje 0,0 3,4 0,0 3,4 
TOTAL Casos 4 7 18 29 
Porcentaje 13,8 24,1 62,1 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  









Gráfico 35. Tipo de malformación asociación a síndrome año 2009. 
 
En el cuadro 30, se presenta el tipo de malformación de los neonatos 
según asociación a síndrome del año 2010. 
 
En el año 2010, las malformaciones asociadas a síndrome fueron 30, en 
Labio Fisurado 4 (13,3 %), Fisura Palatina 4 casos (13,3 %) y en Labio 
Fisurado y Fisura Palatina 22 casos (73,3 %). 
 
En Labio Fisurado, ninguna (10,0 %) fue la de mayor presencia y en 
menor grado  Microcefalia (3,3 %). 
 
En Fisura Palatina, se identifico ninguna con el 13,3 % que fue la única 
causa explicada de la asociación a síndrome de las malformaciones. 
 
En la asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina, las mayores presencias 
fueron ninguna (56,7 %) y Síndrome de Pierre Robin (6,7 %) y en menor 
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incidencia se registró: Infección vulvar, infección pulmonar, Síndrome 
Crouzon y Síndrome Velo Cardio-Facial con el 3,3 %, respectivamente, 
como se puede observar en el gráfico 36. 
 















Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,3 3,3 
Microcefalia Casos 1 0 0 1 
Porcentaje 3,3 0,0 0,0 3,3 
Ninguno Casos 3 4 17 24 
Porcentaje 10,0 13,3 56,7 80,0 
Síndrome Crouzon Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,3 3,3 
Síndrome de Pierre 
Robin 
Casos 0 0 2 2 
Porcentaje 0,0 0,0 6,7 6,7 
Síndrome Velo 
Cardio-Facial 
Casos 0 0 1 1 
Porcentaje 0,0 0,0 3,3 3,3 
TOTAL 
Casos 4 4 22 30 
Porcentaje 13,3 13,3 73,3 100,0 
Fuente: Fichas Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora  











Durante el periodo 2005 al 2010, el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora registró 67.755,0 nacimientos. La presencia de malformados (163) 
determino una tasa de 2,4 por 1000 nacidos, estas frecuencia guardan  
relación con Bolivia (2,50) y son superiores a la mayoría de países 
Latinoamericanos: Brasil (1,40), Chile (1,59), Argentina (1,52), Colombia 
(1,28), Perú (0,87), Uruguay (1,22) y Venezuela (1,10), estos hallazgos 
presumen estar asociados a factores ambientales, alimentación y etnea. 
 
GORLIN, R. y GOLDMAN, H. (1979), encontraron una posible 
probabilidad de que un niño nazca con labio fisurado, fisura palatina y 
labio fisurado y fisura palatina de madres más viejas, sin embargo, 
admitieron que también incide la edad del padre. Estas revelaciones, al 
relacionarse con los hallazgos determinados en la investigación, la mayor 
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incidencia fue a la edad de 14 a 18 años (22,1 %) y de 29 a 33 años (22,1 
%). Las madres mayores de 44 años (4,3 %) determinaron baja presencia 
de malformaciones. La edad de la madre no se encuentra influenciada 
con malformaciones de los neonatos. Estos resultados son corroborados 
con Vallejos, C. (2010), al indicar que la edad de la madre no es 
significativa.     
 
La mayor presencia de malformaciones en los neonatos fue en madres 
multíparas (50,9 %)  en relación a nulípara (49,1 %). Estas respuestas 
guardan relación con lo reportado por  GORLIN, R. y GOLDMAN, H. 
(1979), al reportar que posiblemente se espera malformaciones en 
madres nulíparas, sin embargo, en varias experiencias estas posibilidades 
son menores al considerar que generalmente  la desnutrición es mayor en 
madres multíparas. 
 
Con relación a la presencia de malformaciones con respecto al género 
VALLEJOS, C. (2010) reporta que existe mayor presencia en los varones 
(60,0 %) que las hembras (45,0%). Lo expuesto guarda relación con los 
resultados encontrados en la investigación, los niños (62,0 %) 
presentaron mayor incidencia de labio fisurado, fisura palatina y labio 
fisurado y fisura palatina que las niñas (38,0 %). Bajo estas respuestas 
estadísticas, se admite que el género influye en la presencia de 
malformaciones en los neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico 
Isidro Ayora. 
 
La mayor presencia de malformaciones fue en los neonatos con peso  
menores de 2000 g (41,10 %). Estas respuestas al relacionar con lo 
expuesto por GORLIN, R. y GOLDMAN, H. (1979), al mencionar que los 
pesos menores a 2500 g se encuentran más asociados con 
malformaciones, guardan relación con los resultados encontrados, 
corroborando que los pesos de los neonatos influyen con la presencia de 
malformaciones  con labio fisurado, fisura palatina y labio fisurado y fisura 
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palatina en los neonatos nacidos en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro 
Ayora. 
 
JIMENEZ, S. (2011), reporta las estimaciones del labio hendido, con 
paladar hendido o sin él, varía de 0,8 a 1,6 casos por cada 1000 
nacimientos (valor medio de 1/1000).  La fisura del labio y paladar se 
producen 1/13. La fisura del labio por sí sola 1/1000. La fisura del paladar 
por sí sola 1/2500. Estas frecuencias guardan relación con los resultados 
encontrados en la investigación, de 163 malformaciones; labio fisurado 
(9,2 %), fisura palatina (23,9 %) y Labio fisurado y fisura palatina 
(66,9 %). En consecuencia de lo expuesto, se deduce que la  
presencia de la asociación (Labio fisurado y fisura palatina), se 
presenta con mayor frecuencia en los neonatos del Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora. 
 
Se presentaron malformaciones en los en madres provenientes de la 
sierra (89,6 %); de la costa (6,7 %) y del oriente  (3,7 %). Estos resultados 
independientes de la ubicación del centro de salud,  admite que la  
localidad influye en la presencia de malformaciones como lo sostiene 
OPERACIÓN SONRISA – PERU (2011), la ubicación en relación con la 
altura influye en la presencia (labio fisurado, fisura palatina y labio 
fisurado y fisura palatina) de estas patologías en los niños. 
 
El mayor número de malformaciones fueron en los mestizos (89,6 %), con 
relación a los indígenas (5,5 %); negros (3,7 %) y blancos (1,2 %), 
respectivamente. Estos resultados encontrados guardan relación con los 
mencionado por NAZER, J. (2000), al admitir que las frecuencias 
relacionadas con el origen étnico de las poblaciones influyen en las 
malformaciones de los neonatos, siendo más altas en las de origen 
mongoloide y amerindio y más bajas en las de origen negro. Las confirma 
McDONALD, R. y AVERY, D. (1990), al señalar que la incidencia varía en 




En relación a las malformaciones según posibles factores, en el Hospital 
Isidro Ayora de la ciudad de Quito durante el periodo 2005 al 2010, se 
encontró síndrome (17,2 %); genético (17,2 %), automedicación (13,5 %), 
desnutrición (9,8 %), alcohol y drogas (7,4 %), traumatismos (6,1 %) y 
químicos (6,1 %) son confirmadas por OPERACIÓN SONRISA – PERU 
(2011) al señalar que existen evidencia de que dos factores exógenos 
toman parte en estas anomalías. 
 
Aun cuando la información determinada en uno de los Centro de Salud de 
la Ciudad de Quito, no representa una muestra fehaciente para admitir 
una real situación de la incidencia de malformaciones en los niños, estas 
respuestas son muy valiosas como marco referencial para explicar la 
incidencia de la enfermedad a nivel de la provincia de Pichincha y del 

























 Durante los años 2005 al 2010, se registró 67.755,0 nacimientos en el 
Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito, de los 
cuales 67.735,0 fueron nacimientos vivos y 20,0 nacimientos muertos, 
lo que representa una mortalidad del 0,03 %. 
 
 El mayor número de casos de malformaciones se registraron en las 
madres en edad de 14 a 18 años y 29 a 33 años con el 22,1 % y 
los menores casos en las madres menores de 14 años (1,8 %) y 
mayores de 44 años (4,3 %). 
 
 En el número de partos de las madres, la mayor presencia de 
malformaciones fue en las multíparas (50,9 %) en relación a nulípara 
(49,1 %). 
 
 La presencia del mayor número de casos de malformaciones, se 
registraron en los niños (62,0 %) en relación a las niñas (38,0 %). 
 
 Con relación al peso de los neonatos al nacimiento, la mayor 
presencia de malformaciones se encontró en los pesos menores 
de 2000 g (41,10 %) y mayores a 2501 g (32,5 %) y la menor 
incidencia en los pesos entre 2001 a 2500 g (26,4 %). 
 
 Con relación a la presencia de malformaciones, se registraron un 
total de 163 casos; registrándose la menor incidencia en labio 
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fisurado (9,2 %) y fisura palatina (23,9 %) y en mayor grado labio 
fisurado y fisura palatina (66,9 %). 
 
 
 En la localización patológica de las malformaciones, se 
descubrieron 23 malformaciones patológicas, Fisura Labial Bilateral y 
Hendidura del Paladar Completa con 21 fue la de mayor presencia, 
seguida de Fisura Labio alveolar derecha y Hendidura del Paladar 
Completa con 17 casos, Hendidura del Paladar Completa con 14 
casos, Fisura Labioalveolar Izquierda,  Hendidura del Paladar 
Completa y Hendidura del Paladar Blando con 13 casos. 
 
 La localidad proveniente de las madres incide en la presencia de 
malformaciones en los neonatos, como se desprende que la mayor 
presencia se encontró en madres de la sierra  (89,6 %) en relación a 
las madres de la costa  (6,7 %)  y del oriente (3,7 %). 
 
 La etnea es otro de los factores que determina malformaciones en los 
neonatos, como se advierte en los mestizos la mayor presencia (89,6 
%), con relación a los indígenas (5,5 %); negros 6 (3,7 %) y blancos 2 
(1,2 %), respectivamente. 
 
 El estudio de malformaciones de los neonatos según posibles factores 
advirtió en primer lugar síndrome (17,2 %); genético (17,2 %) y 
automedicación (13,5 %); en segundo grado: desnutrición (9,8 %) y 
causas sin identificación (9,22 %). En términos medios el alcohol y 
drogas  (7,4 %), traumatismos (6,1 %) y químicos 10 (6,1 %) y con 
menor incidencia la tuberculosis y metrorragia (0,6 %). 
 
 Con relación a las casas de malformaciones según asociación a 
sindromes, se observó ninguna (70,55 %), en menor incidencia 
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síndrome de Pierre Robin (5,52 %), microcefalia (4,29 %), síndrome 
Velo Cardio-Facial (3,68 %) y síndrome de Van Der Woude (3,07 %). 
 
 En el estudio del tipo de malformación región de procedencia, se 
determinó en la sierra, la mayor presencia de malformaciones en todos 
los años, en primer grado se encontró la asociación Labio Fisurado y 
Fisura Palatina en un rango diferencial entre 51,8 % a 66,6 %, en 
según lugar se encontró Fisura Palatina entre 13,3 a  27,3 % y en 
tercer lugar Labio Fisurado entre 11,11 a 13,33 %.  
 
 
 En el tipo de malformación según etnea de las madres, se observó la 
mayor presencia en los neonatos mestizos, la Fisura Palatina fue muy 
evidente en todo los años en un rango entre 13,13 a 29,63 %; la 
asociación Labio Fisurado y Fisura Palatina entre 48,15 a 73,33 % y 





















Bajo las consideraciones analizadas y las conclusiones determinadas, se 
presenta las siguientes recomendaciones: 
 
 En el Hospital Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de 
Quito, se ve pertinente levantar estadísticas periódicas de los 
diferentes casos de malformaciones de los neonatos que nacen 
diariamente; lo que permitiría disponer de una información actualizada 
de esta patología  contribuyendo, así  favorablemente en la prevención 
y tratamiento de esta enfermedad. 
 
 Los resultados de la presente investigación, se exhorta sean 
socializados dentro de los diferentes centros de salud de la ciudad y 
provincia, como de los estudiantes de las facultades de medicina y de 
odontología de la Universidad Central del Ecuador y otros Centros de 
Enseñanza, lo que permitiría la motivación de los nuevos profesionales 
en el tratado de estas patologías y busquen su especialidad.  
 
 Finalmente, con esta investigación se invita a llevar a cabo nuevas 
investigaciones, en donde se identifique otras patologías que se 
producen a diario en el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la 
ciudad de Quito, lo que contribuiría favorablemente al adelanto medico 
en el tratamiento de las diferentes patologías y si es abordada desde 
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Anexo 1.  
Ficha  clínica DE PACIENTES NEONATOS ATENDIDOS  
CON FISURA LABIAL Y PALADAR HENDIDO 
 
DATOS DE LA MADRE.     FECHA:………de……………….. del 
2011 
Nº de Historia Clínica:………………………………   
Apellidos:…………………………………………………      
Nombres:……………………………………………………. 
Edad: ……………………………….                 No de Gestas:…………………………………… 
Procedencia:……………………………………………       
Etnia:……………………………………………………  
 
DATOS DEL RECIEN NACIDO. 
 
Nº de Historia Clínica:……………………………             
Fecha de Ingreso:…………………………………………………………………… Estado del 
RN………………………………… 
Género: M ( )  F ( )           Peso en 
Gr:……………………………………………………………  
1.- CÓDIGO DE LA 
MALFORMACIÓN:……………………………………………………………………………………………….. 
 
2.-ANTESEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES: 
 
HERENCIA  ANOMALIAS ASOCIADAS  TRAUMATISMOS  
HABITOS 





 CONTACTO CON 
QUÍMICOS 
 
DESNUTRICION  VIOLACIÓN  
REGION 
GEOGRAFICA 
SIERRA  FARMACOS  
COSTA  EDAD DE LA MADRE  








































Y  DE KERMAHAM - ELSAHY 
SIGNIFICADO 
 
1 – 1` corresponde a las  
alas nasales 
2 – 2’ al suelo de la nariz 
3 – 3’ al labio 
4 – 4’ al alvéolo  
5 – 5’ al paladar óseo entre el alvéolo y 
foramen incisivo 
6 y 7  al paladar óseo por detrás del 
foramen 
8      al paladar blando. 
SIGNIFICADO 
 
1 – 1` corresponde a las 
alas nasales 
2 – 2’ al suelo de la nariz 
3 – 3’ al labio 
4 – 4’ al alvéolo 
 
5 – 5’ al paladar óseo entre el alvéolo y foramen 
incisivo 
6 y 7  al paladar óseo por detrás del foramen 
8      al paladar blando. 
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Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora 
 






Recolección de datos de las Historias Clínicas 
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Anexo 3. Certificados 
